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Avant-propos de la seconde édition 


La médecine est devenue de plus en plus technique. Mais aujourd’hui comme hier, 
le diagnostic repose avant tout sur un examen clinique précis et utilisant comme seul 
outil les mains de l’examinateur. Le succès de la première édition a montré que la 
présentation détaillée des méthodes d’examen standardisées, sous la forme de tests 
visant à mettre en évidence des troubles fonctionnels, rencontrait un grand intérêt. 

Pour la 2 e édition, les différents chapitres ont été révisés, de nouveaux tests sont pré¬ 
sentés et un certain nombre de suggestions émises par des lecteurs ont été prises en 
compte. 

Je remercie les éditions Thieme, et plus particulièrement Monsieur F. Kraemer et 
Monsieur K.-H. Fleischmann pour leur précieuse collaboration. 


Dortmund, juillet 2000. 


Klaus Buckup 








Avant-propos de la première édition 

L’orthopédie a connu récemment de grandes évolutions. Malgré 1 utilisation de 
moyens d’investigations de plus en plus sophistiqués, comme par exemple l'écho¬ 
graphie, la tomodensitométrie ou l’imagerie par résonance magnétique qui nous 
apportent parfois aujourd'hui une aide précieuse pour aboutir plus rapidement à un 
diagnostic précis, une anamnèse détaillée et un examen clinique précis restent la base 
incontournable et le point de départ de tout examen médical. 

Chaque spécialité médicale a développé ses propres méthodes d’examen. En ortho¬ 
pédie, il s’agit notamment de 1 examen de la mobilité articulaire au niveau du tronc 
et des membres en lien avec 1 appréciation de 1 état des différents muscles. 

Il existe un grand nombre d’examens standardisés, appelés tests, qui peuvent nous 
aider à mettre en évidence des troubles fonctionnels de 1 appareil locomoteur. Mon 
souhait a été de rassembler le plus grand nombre de tests connus et de les classer par 
régions anatomiques. Par ailleurs, ont été ajoutes des chapitres sur les anomalies de 
posture, les thromboses et les troubles vasculaires artériels. 

Chaque test est détaillé, étape par étape, en partant de la position initiale du patient. 
La valeur de chaque test et les diagnostics possibles sont énoncés. Des illustrations 
offrent une description précise de leur réalisation. 

Certains tests se rapportent à une même pathologie et sont relativement semblables. 
Ils sont cependant présentés car, par expérience, plusieurs tests sont nécessaires pour 
affirmer définitivement un diagnostic. 

Ce livre se veut être un guide pratique offrant une aide pour examiner les patients 
et aboutir rapidement à un diagnostic précis concernant une atteinte du système 
locomoteur. 

Je souhaite remercier tout particulièrement, le D r Birgit Palm qui ma aide a ras¬ 
sembler l'ensemble de ces tests lors de son passage comme chef de clinique dans 
notre service. 

Un grand merci également aux éditions Thieme et tout particulièrement a Madame 
Gertrud Volkert ainsi qu’à Messieurs Zepf et Fleischmann pour leur aide dans les dif¬ 
férentes étapes de ce travail. 


Dortmund, août 1995. 


Klaus Buckup 
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Les douleurs rachidiennes, du fait de leur grande variabilité d'expression clinique, 
sont souvent très difficiles à différencier et à classer. 

Les termes de syndrome du rachis cervical ou du rachis lombaire sont imprécis et n’ap¬ 
portent aucune information sur le lieu et le type de l’anomalie. 

En fonction des éléments de l'anamncse, il faut commencer par un examen physique 
général afin de pouvoir apprécier les éléments extérieurs qui agissent sur la statique 
vertébrale, comme les masses des membres et la musculature. 

♦ L’examen débute par une inspection. L’observation de l’attitude corporelle géné¬ 
rale est complétée par celle des épaules et du bassin (hauteur des épaules, compa¬ 
raison de la position des omoplates) ; la rectitude de la colonne vertébrale (déviation 
éventuelle) et le profil du dos (dos rond, dos plat, accentuation des courbures) doi¬ 
vent également être explorés. 

♦ La palpation permet de rechercher des modifications du tonus musculaire à type 
de contractures notamment, ainsi que de repérer des points douloureux. Enfin, la 
mobilité du rachis, tant active que passive, sera testée de manière globale et segmen¬ 
taire. 

♦ En cas de syndromes rachidiens, il faut initialement déterminer le lieu et le type 
d'anomalie en cause. Les atteintes destructives, inflammatoires et dégénératives évo¬ 
luées se traduisent le plus souvent par un tableau clinique marqué, avec des images 
radiologiques et des examens biologiques en rapport. 

Les examens radiologiques standards peuvent être complétés par d’autres examens 
complémentaires pour obtenir un diagnostic plus précis. Le choix de ces derniers 
dépend du type de tissu à explorer. Ainsi par exemple, la tomodensitométrie est 
plus particulièrement indiquée pour visualiser des anomalies osseuses, du fait de 
l'important contraste entre l'os et les parties molles offert par ses images. En 
revanche, 11 RM est plus utile pour sa grande capacité de différenciation des tissus 
mous. L’exploration des syndromes rachidiens liés à des troubles musculaires et liga¬ 
mentaires est plus difficile. 

♦ Etant donné que les examens radiologiques et biologiques apportent rarement des 
éléments suffisants pour établir un diagnostic précis, il est particulièrement utile 
d effectuer un examen clinique fonctionnel détaillé. 

On recherchera notamment des signes au niveau de la peau (hyperesthésies, plis 
cutanés de Kibler), des contractures musculaires douloureuses, une mobilité réduite 
et douloureuse avec une limitation du jeu articulaire, des troubles fonctionnels avec 
une hypermobilité douloureuse et des radiculalgies. 

L’examen est effectué au niveau des différents niveaux et étages rachidiens. 

La mobilité de l'articulation intervertébrale est très réduite du fait de la présence de 
nombreux ligaments reliant deux vertèbres contiguës. 
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Le rachis 


La sommation des mouvements permis par les multiples articulations vertébrales 
permet d’assurer une certaine mobilité rachidienne - donc du tronc - qui est cepen¬ 
dant très variable d’une personne à l’autre (Fig. 1 ). Les principaux mouvements du 
rachis sont la flexion et l’extension (flexion/extension dans le plan médian), l’incli¬ 
naison ou flexion latérale (dans le plan frontal) et la rotation (autour de l’axe longi¬ 
tudinal). Le rachis cervical est celui qui possède la mobilité de plus grande 
amplitude. Il est le plus mobile mais également celui qui est le plus fragile. 

La rotation et l'inclinaison latérale du rachis dorsal sont principalement permises 
dans sa partie basse, notamment au niveau de la charnière dorsolombaire. Au niveau 
du rachis lombaire, dominent la flexion et l'extension (anté- et rétroflexion), ainsi que 
l'inclinaison latérale Au fait de l’alignement dans le plan sagittal des articulations de 
l’arc vertébral. La possibilité de rotation est plus réduite. 

L’examen neurologique recherche des troubles sensitifs et moteurs au niveau des 
membres inférieurs. 11 faut notamment explorer les réflexes ostéotendineux ainsi 
que les réflexes musculaires proprioceptifs. 

Lors de l’examen du rachis, il faut toujours avoir à l’esprit que des pathologies non 
rachidiennes peuvent se manifester par des douleurs au niveau de la colonne verté¬ 
brale. 
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Le rachis 


Mobilité du rachis 

(méthode du « zéro » ou de la position anatomique neutre) 

35-45° , °° 60-80° 60-80° 

35-45° ___ _ 




Fig. 1 a-h 

a inclinaison antérieure/inclinaison postérieure (flexion/extension), 
b flexion latérale, 

c rotation en flexion à 45°/0°/45°, rotation en flexion à 60°/0°/60°, 

d-e inclinaison postérieure (extension) du rachis : en position debout (d), en position ventrale (e), 

f inclinaison latérale du rachis, 

g rotation du tronc, 

h ensemble du rachis lors de l'inclinaison antérieure : H = flexion au niveau de l'articulation 
de la hanche, T = angle total d’inclinaison, DOS = distance doigts-sol. 
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Le rachis 


Tableau 1 - Tests fonctionnels : rachis 


Généraux 


Thorax 


Rachis cervical 


Rachis 

dorsolombaire 


Distance 

doigts-sol 

Signe de Ott 
Signe de Schober 
Test du pli cutané 
de Kibler 


Test de compres¬ 
sion du sternum 

Test de compres¬ 
sion des côtes 

Test de la circon¬ 
férence thora¬ 
cique 

Test de 
Schepelmann 


Screening de la 
rotation du rachis 
cervical 

Test de rotation 
de la tête en 
extension maxi¬ 
male 

Test de rotation 
de la tête en 
flexion maximale 

Test fonctionnel 
segmentaire 
Test de Soto-Hall 
Test de percussion 
Test de 

O’Donoghues 
Test de Valsalva 
Test de Spurling 

Test de distraction 
du rachis cervical 

Test de caudal isa- 
tion des épaules 

Test de compres¬ 
sion maximale 
du trou de conju¬ 
gaison 

Test de compres¬ 
sion de Jackson 

Test de compres¬ 
sion du trou de 
conjugaison 
Test de compres¬ 
sion en extension 


Signe d’Adam 
Test de glisse¬ 
ment en appui 
Test fonctionnel 
segmentaire en 
flexion/extension 

Test de relâche¬ 
ment 

Test de percus¬ 
sion des apo¬ 
physes épineuses 

Signe du psoas 
Test du lâcher 
selon Lasègue 

Test du ressort 
(springing test) 

Test d’hyperex¬ 
tension 

Test d’inclinaison 
antérieure avec 
maintien (test de 
la ceinture) 

Test de Hoover 


Articulation 

sacro- 

coccygienne 

Tests ligamen¬ 
taires 

Test du ressort 
Test de Patrick 

Test des 3 temps 
(test d’hyperex¬ 
tension en 
3 étapes) 

Spine test 

Phénomène 
d’avance (stan¬ 
ding flexion test) 
Test de mobilisa¬ 
tion de l’articula¬ 
tion sacro-iliaque 
(test de soulève¬ 
ment et d’ébran¬ 
lement) 

Test de 
Derbolowsky 

Test de Gaenslen 
Test de pression 
iliaque 

Signe de Mennell 
Test de Yeoman 
Test de Laguerre 

Test d'étirement 
sacro-iliaque 

Test d’abduction 
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Test de la distance doigts-sol 


Mesure de la mobilité de la totalité du rachis lors de rinclinaison antérieure (DDS 
en cm). 

Procédure : le patient est debout. Les genoux en extension, il doit se pencher en 
essayant de toucher ses pieds avec ses bras et ses mains tendus au maximum. On 
mesure alors la distance entre la pointe des doigts et le sol, ou on indique le niveau 
(genou, milieu du tibia) atteint par les doigts (Fig. 1 h). 

Evaluation : il s agit, lors de ce test, de l’examen d'un mouvement combiné auquel 
participent les articulations des hanches en association avec la colonne vertébrale. 
Des hanches bien mobiles peuvent donc en partie compenser une raideur rachi¬ 
dienne. En plus de la distance mesurée, il faut également examiner le profil du rachis 
en flexion (cyphose harmonieuse, cyphose fixée). 

De ce fait, l'existence d’une distance doigts-sol importante est un signe non spéci¬ 
fique et dépend : 

♦ de la mobilité du rachis lombaire, 

♦ d’une éventuelle rétraction de la musculature ischio-crurale, 

♦ de la présence d’un signe de Lasègue, 

♦ de la fonctionnalité de la hanche. 

Cliniquement, la distance doigts-sol est importante pour contrôler les effets du trai¬ 
tement. 





8 


Le rachis 


Signe de Ott 

Mesure utile pour apprécier la capacité du rachis dorsal à se déployer. 

Procédure : le patient est debout. On marque remplacement de l'apophyse dorsale 
de C 7 et un point distant de 30 cm en direction caudale. En s'inclinant vers l’avant, 
cette distance s’allonge de 2 à 4 cm et se réduit de 1 à 2 cm lors de l’inclinaison maxi¬ 
male vers l’arrière. 

Evaluation : des lésions dégénératives, inflammatoires du rachis entraînent une 
limitation de sa mobilité et donc de la capacité des apophyses épineuses à se déployer. 


Signe de Schober 

Mesure utile pour apprécier la capacité du rachis lombaire à se déployer. 

Procédure : le patient est debout. On marque sur la peau l'emplacement de l’apo- 
phvse dorsale de S 1 et un point distant de 10 cm en direction crâniale. Ces marques 
s’écartent l’une de l'autre d’environ 13 cm lors de l’inclinaison antérieure et se rap¬ 
prochent de 8 à 9 cm lors d’une inclinaison postérieure maximale. 

Évaluation : des lésions dégénératives, inflammatoires du rachis entraînent une 
limitation de sa mobilité et donc de la capacité des apophyses épineuses à se déployer. 



Fig. 2 Signe de Ott-Schober (test de la distance doigts-sol) : a position debout, b inclinai¬ 
son antérieure, c inclinaison dorsale. 
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Test du pli cutané de Kibler 

Examen général du dos. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre avec les bras tirés vers l’arrière, il est 
détendu, [.examinateur pince entre ses pouces et ses index un pli de peau puis le lait 
« rouler >* le long du tronc ou de manière perpendiculaire en suivant un dermatome 
(manœuvre du « pinccr-rouler »). 

Évaluation : il est possible de mettre en évidence une anomalie locale de soulève¬ 
ment de la peau, différentes consistances du pli (pâteux/œdématié) ou une absence 
complète de possibilité de plissement. Lors de la palpation, il est possible de détec¬ 
ter des contractures musculaires localisées, superficielles et profondes, ainsi que des 
dvsfonctions végétatives (augmentation de chaleur ou de sudation). Dans les zones 
hyperalgiques, la peau est plus ferme, se laisse moins facilement pincer et résiste au 
roulement. Le patient se plaint de douleurs. Des zones hyperalgiques, des contrac¬ 
tures musculaires et des dvsfonctions végétatives signalent des atteintes au niveau des 
petites articulations vertébrales ou des articulations intercostales. 









Fig. 3 Test du pli cutané de Kibler. 
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Tests thoraciques 

Test de compression sternale 

Signe de fracture de côtes. 

Procédure : décubitus dorsal. L'examinateur exerce une pression sur le sternum 
avec ses deux mains. 

Evaluation : une douleur localisée au niveau du gril costal peut être liée à une frac¬ 
ture de côte. 

Une douleur au niveau d une vertèbre et du sternum est un signe de blocage d'une 
côte ou d'une vertèbre. 


Test de compression des côtes 

Signe d'un blocage côte/vertèbre, côte/sternum ou d’une fracture de côte. 

Procédure : le patient est assis. L’examinateur est debout ou accroupi derrière lui et 
entoure le thorax du patient avec ses bras afin de pouvoir exercer une pression en 
direction sagittale et horizontale. 

Evaluation : la pression sur les côtes entraîne une mobilisation forcée des articula¬ 
tions sterno-costales, costo-transversales et costo-vertébrales. En cas de blocage arti¬ 
culaire ou d’un autre type d’irritation, ce test entraîne une douleur localisée 
correspondante. 

Une douleur suivant le trajet d’une côte, mais également entre deux côtes fait pen¬ 
ser à une fracture de côte ou à une névralgie intercostale. 



Fig. 4 Test de compression sternale. 


Fig. 5 lest de compression costale. 
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Test de la circonférence thoracique 


Mesure de la circonférence en inspiration et en expiration profonde. 

Procédure : le patient est debout (ou assis) avec les bras ballants, relâchés. La diffé¬ 
rence de circonférence thoracique sera mesurée lors d une inspiration et d une expi¬ 
ration maximales - chez la femme au-dessus des seins, chez l’homme juste en dessous 
des mamelons. 

La différence de circonférence entre l’inspiration et l’expiration maximales se situe 
entre 3,5 et 6 cm. 

Évaluation : une ampliation thoracique limitée est présente dans la spondylarthrite 
ankylosante (la limitation de l’inspiration/expiration est en général indolore). Une 

inspiration et une expiration 
réduite et/ou douloureuse avec 
une limitation de l’amplitude 
respiratoire se retrouve en cas 
de blocage costal et vertébral, 
d’atteintes pleurales inflamma¬ 
toires ou tumorales et de péri¬ 
cardite. Dans l’asthme et 
l’emphysème, il existe une limi¬ 
tation indolore de l’expiration. 


Fig. 6 Test de la circonférence tho¬ 
racique : a lors d'une expiration 
maximale, b lors d’une inspiration 
maximale. 

Test de Schepelmann 

Différenciation des douleurs thoraciques. 

Procédure : le patient est assis. On lui demande 
d’incliner sa colonne vertébrale d’abord d’un côté 
puis de l’autre. 

Évaluation : des douleurs du côté concave sont le 
signe d’une névralgie intercostale alors que les dou¬ 
leurs du côté convexe orientent plutôt le diagnostic 
vers une pleurésie. Toute mobilisation du rachis 
entraîne des douleurs lorsque les côtes sont fractu¬ 
rées. 
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Tests pour le rachis cervical 

Scre ening déjà rotation du rachis cervical 

Procédure : le patient est assis, dos droit. L’examinateur enserre la tête du patient 
entre ses deux mains au niveau de la région pariétale. La tête est légèrement mise en 
extension par rapport à la position neutre, puis tournée alternativement d un côté 
et de l’autre. 

Évaluation : l’amplitude du mouvement doit être notée comparativement entre les 
deux côtés. De plus, on constate normalement une résistance progressive à la fin du 
mouvement de rotation, alors qu’il existe un blocage brutal en cas de troubles fonc¬ 
tionnels. 

Une limitation douloureuse de la mobilité est le signe d une dysfonction segmen¬ 
taire (arthrose, blocage, inflammation, rétraction musculaire). Une limitation de la 
rotation avec un arrêt brutal et l’apparition de douleurs en fin de mouvement sont 
caractéristiques de lésions dégénératives, notamment au niveau du rachis cervical 
moyen (hyperostose ankylosante, spondylarthrose, uncarthrose) 

Un arrêt progressif est plutôt à mettre en rapport avec une rétraction du muscle long 
du cou (m. longus collî). En cas de vertiges avec un nystagmus, il faut évoquer des 
troubles vasculaires ainsi qu’une irritation de l’artère vertébrale. 

Remarque : l’amplitude du mouvement actif est toujours plus réduite que celle du 
mouvement passif car, lors du mouvement actif, les muscles douloureux concernés 
sont sollicités. Si l’amplitude du mouvement actif est plus importante que celle du 
mouvement passif, l’apparition d’une douleur est signe de gravité. 




Fig. 8 Screening de la rotation du rachis cervical : 
a lors d’une rotation droite maximale, 
b lors d’une rotation gauche maximale. 
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Le rachis 

Test de rotation de la têt e en ex tensio n maximale 

Exploration fonctionnelle du rachis cervical bas. 

Procédure : le patient est assis. Sa tête, que l'examinateur saisit au niveau de l’occi¬ 
put avec une main et au niveau du menton avec l’autre main, est inclinée en arrière 
et tournée des deux côtés. Le mouvement est associé à une légère inclinaison laté¬ 
rale du rachis cervical. 

Evaluation : lors d’une extension maximale, la zone de l’articulation avec le crâne 
est bloquée et la rotation est possible essentiellement au niveau des segments infé¬ 
rieurs du rachis cervical ainsi que de la jonction thoraco-cervicale. Une limitation 
douloureuse de la mobilité est le signe d'une dysfonction segmentaire. Les princi¬ 
pales causes sont des lésions dégénératives au niveau du rachis cervical moyen et bas 
(cervicarthrose, spondylarthrite ankylosante, becs de perroquet, etc.). En cas de sur¬ 
venue de vertiges, il faut suspecter un déficit vasculaire lié à des lésions de l’artère ver¬ 
tébrale. 
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Test de rotation de la tête en flexion maximale 

Exploration fonctionnelle du rachis cervical haut. 

Procédure : le patient est assis. Sa tête, saisie avec une main au niveau de l’occiput 
et au niveau du menton avec l’autre main, est fléchie (inclinaison antérieure) de 
manière passive et tournée des deux côtés. Le mouvement est associé à une légère 
inclinaison latérale du rachis cervical. 

Évaluation : en flexion maximale, les segments en dessous de C 2 sont verrouillés 
et la rotation ne peut s’effectuer principalement qu’au niveau de l’articulation avec 
le crâne. Une limitation douloureuse de la mobilité est le signe d une dysfonction 
segmentaire dont les principales causes à évoquer sont des lésions dégénératives ou 
inflammatoires ainsi que des instabilités. La survenue de symptômes végétatifs, en 
particulier des états vertigineux, nécessite des explorations complémentaires. 
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Test fonctionnel segmentaire du rachis cervical 

Procédure/Évaluation : pour l’exploration segmentaire directe du rachis cervical, 
l’examinateur se place sur le côté du patient. Il saisit sa tête avec une main de telle 
sorte que son coude se retrouve devant la tête du patient, puis il place le bord ulnaire 
(cubital) et le petit doigt de cette main au niveau de la vertèbre supérieure du seg¬ 
ment dont on souhaite explorer la mobilité. Le doigt de 1 autre main palpe et teste 
la mobilité segmentaire. En exerçant une légère traction avec la main supérieure, il 
est alors possible d’évaluer un éventuel déplacement segmentaire dorsal et latéral. 
Lors de ce même examen, il est également possible de contrôler la rotation seg¬ 
mentaire. 

Lors de l’exploration segmentaire de la jonction cervico-thoracique en flexion et en 
extension, la tête est immobilisée avec l’une des mains alors que les doigts de l’autre 
main sont placés sur trois apophyses épineuses contiguës. Il est alors possible d ex¬ 
plorer, en extension et en flexion passives, 1 amplitude de la mobilité des differents 
segments en examinant les mouvements de déviation des apophyses épineuses. 



Fig. 11 Test fonctionnel segmentaire du rachis cervical. 
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Test de Soto-Hall 

Exploration fonctionnelle cervicale générale. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos et soulève légèrement la tète de manière 
active afin de rapprocher le plus possible le menton de son sternum. Dans un 
deuxième temps, l’examinateur accompagne l’inclinaison passive de la tète vers 
F avant. 

Dans le même temps, il exerce avec sa main libre une légère pression sur le sternum. 

Evaluation : des douleurs cervicales liées a la pression lors du soulèvement passif de 
la tête signalent un problème osseux ou ligamentaire au niveau du rachis cervical. 
Des douleurs qui tirent, survenant lors du soulèvement actif de la tète, sont avant 
tout liées cà une contracture de la musculature du cou. 


Test de percussion 

Procédure : alors que le rachis cervical est légèrement fléchi, l'examinateur percute 
les apophyses épineuses de toutes les vertèbres exposées. 

Evaluation : une douleur localisée, de topographie non radiculaire indique une 
fracture ou une lésion musculaire et ligamentaire. Une symptomatologie radicu¬ 
laire indique une lésion des disques avec une irritation de la racine nerveuse. 



Fig. I 2 Test de Sotto-Hall. Fig. 13 lest de percussion. 
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Test de O’Donoghues 

Différenciation entre des douleurs cervicales ligamentaires et musculaires. 

Procédure : la tête du patient assis est tout d'abord inclinée de manière passive des 
deux côtés. Puis on demande au patient d’incliner la tête d’un côté en opposant une 
résistance à la main de l’examinateur posée sur sa joue et sa tempe. 

Évaluation : la survenue d’une douleur lors de cette mobilisation active de la tête 
avec une contraction isométrique de la musculature, principalement du même côté 
mais également de l’autre côté, est lice à une dysfonction musculaire. Des douleurs 
survenant lors de l’inclinaison latérale passive du rachis cervical sont plutôt le signe 
de troubles fonctionnels d'origine ligamentaire ou articulaire/dégénératif. 



Fig. 14 Test de O’Donoghues : 

a-c réalisation passive, 

c-d réalisation active contre résistance. 
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Test de Valsalva 

Procédure : le patient assis essaie d’expulser son pouce introduit dans la bouche en 
soufflant tout en gonflant ses joues. 

Évaluation : cet effort entraîne une augmentation de la pression intrathoracique. 
On peut ainsi mettre en évidence des processus expansifs comme des hernies dis¬ 
cales, des tumeurs, des rétrécissements liés à des ostéophytes ainsi que des gonfle¬ 
ments des parties molles. Il existe une symptomatologie radiculaire en rapport étroit 
avec un dermatome. 


Test de Spurling 

Mise en évidence de douleurs des apophyses articulaires et d'une irritation d une 
racine nerveuse. 


Procédure : le patient est assis. La tête est inclinée et tournée d'un côté. L’examinateur, 
debout derrière le patient, pose une main sur sa tête; avec l’autre, il tapote doucement 
sur la main posée sur la tête. Si le patient supporte cette première étape de l’examen, 
le test est répété avec une extension supplémentaire du rachis cervical. 


Évaluation : ce test sert aussi bien à mettre en évidence un syndrome apophysaire 
que la compression d’une racine nerveuse. S’il existe une irritation de 1 articulation 
apophysaire ou une compression d’une racine nerveuse, cet examen entraîne une 
augmentation de la douleur. 

Une extension concomitante du rachis cervical entraîne un rétrécissement du trou 
de conjugaison de 20 à 30 %. Une douleur radiculaire préexistante s’accroît à la suite 
de ce mouvement. 



Fig. 15 Test de Valsalva. 
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Test de distraction du rachis cervical 

Différenciation entre des douleurs cervicales/scapulaires/brachiales d’origine radi¬ 
culaire ou ligamentaire/musculaire. 

Procédure : le patient est assis. L’examinateur saisit la tête du patient au niveau de 
la mandibule et de l’occiput afin d’exercer une traction axiale en direction crâniale. 

Évaluation : la détente du rachis cervical entraîne un soulagement étagé ou seg¬ 
mentaire des disques et des racines nerveuses émergeantes, accompagné d’un mou¬ 
vement de glissement au niveau des articulations de l’arc vertébral. La disparition des 
douleurs radiculaires lors d’une détente - également lors d’une rotation passive - 
caractérise l’irritation d'une racine nerveuse par un disque. Si la douleur augmente 
lors du mouvement de distraction/rotation, cela signifie qu’il s’agit plutôt d’un trouble 
fonctionnel musculaire/ligamentaire ou articulaire/dégénératif du rachis cervical. 


Test de caudalisation scapulaire 

Procedure : le patient est assis, l’épaule est poussée en direction caudale et une 
flexion latérale du rachis cervical est exercée vers le côté opposé. Le test sera toujours 
réalisé des deux côtés. 

Évaluation : le déclenchement d une symptomatologie radiculaire est le signe d une 
adhérence de la racine du sac de la dure-mère et/ou du nerf. Une douleur circons¬ 
crite du côté de l’étirement de la musculature indique une augmentation du tonus 
du muscle sternocléidomastoïdien ou du muscle trapèze. Une diminution de la 
douleur musculaire du côté non testé soulève l’hypothèse d’une déchirure et d’un 
trouble fonctionnel lié à une rétraction musculaire. 



a 


b 



Fig. 17 Test de détente du rachis cervical : 
a position médiane, 
b rotation. 


Fig. 18 Test de caudalisation scapulaire 
a inclinaison latérale, 
b inclinaison latérale forcée. 
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Test de compression maximal du trou 
de conjugaison 

I rocédure : le patient e.st assis. Il tourne et incline la tète d un côté. Dans le même 
temps, il prend une inclinaison postérieure. 

Evaluation : ce mouvement entraîne une compression des trous de conjugaison 
avec un rétrécissement et une irritation des racines nerveuses qui déclenche une 
symptomatologie radiculaire douloureuse en rapport. 

En cas de douleur localisée ne correspondant pas au territoire d'un dermatome, il 
s agit plutôt d une dysfonction des articulations apophvsaires. Si la douleur apparaît 
de 1 autre côté, cest quelle est liée à un étirement de la musculature. 




Hg. 19 lest de compression maximale du trou de conjugaison : 
a position finale, 
b rotation-extension. 
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Test de compression de Jackson 

Procédure : le patient est assis. L’examinateur est debout derrière le patient et pose 
scs mains sur sa tête afin de la basculer de manière passive des deux côtés. En posi¬ 
tion d'inclinaison latérale maximale, il exerce, avec ses mains, une pression axiale sur 
le rachis en appuyant sur la tète. 

Evaluation : la compression axiale entraîne une augmentation de la pression avec 
une sollicitation des disques et des zones d'émergence des nerfs ainsi que des arti¬ 
culations apophysaires. La pression sur les trous de conjugaisons entraîne une dou¬ 
leur de topographie pas strictement segmentaire, liée à des lésions des petites 
articulations vertébrales. En cas d irritation d’une racine nerveuse, il existe une 
symptomatologie douloureuse radiculaire. Une douleur localisée est due à l’étire¬ 
ment de la musculature controlatérale du cou. 




Fig. 20 Test de compression de Jackson : 
a inclinaison latérale vers la droite, 
b inclinaison latérale vers la gauche. 
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Test de compression du trou de conjugaison 

Procédure : le rachis se trouvant en position neutre est comprimé en direction 
axiale/caudale. 

Évaluation : la pression sur les disques et les zones d’émergence des racines ner¬ 
veuses, les petites articulations vertébrales et/ou les trous de conjugaison entraîne un 
renforcement de la symptomatologie radiculaire, strictement segmentaire. Des 
symptômes diffus de topographie non strictement segmentaire sont caractéristiques 
de troubles fonctionnels ligamentaires/ articulaires (petites articulations vertébrales). 

Test de compression en flexion 

Procédure : le patient est assis. L’examinateur se tient derrière le patient, il fléchit 
vers l’avant la tête et le rachis cervical. En exerçant une pression sur le vertex, le rachis 
est comprimé en direction axiale/caudale. 

Évaluation : ce test est particulièrement adapté pour évaluer l'intégrité des disques. 
Une hernie discale postéro-latérale est poussée en direction dorsale par la flexion 
antérieure forcée. La racine nerveuse est de plus en plus comprimée. Ainsi, une aug¬ 
mentation de la symptomatologie radiculaire peut être le signe d’une hernie discale 
postéro-latérale. 

La flexion antérieure de la tête diminue principalement la charge au niveau des arti¬ 
culations apophysaires et peut soulager une douleur causée par des lésions dégéné¬ 
ratives. L’accroissement de la douleur peut orienter le diagnostic vers une atteinte des 
structures ligamentaires postérieures. 



Fig. 21 Test de compression du trou 
de conjugaison. 


Fig. 22 Test de compression en flexion. 
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Test de compression en extension 

Procédure : le patient est assis. L’examinateur se tient debout derrière lui. La tête 
ainsi que le rachis cervical sont inclinés de 30° en dorsal. L’examinateur exerce sur 
le vertex une pression axiale en direction caudale. 

Evaluation : ce test permet d’évaluer l’intégrité des disques intervertébraux. En cas 
de hernie discale postero-latérale avec intégrité de l’anneau fibreux, les symptômes 
préexistants sont diminués par transfert en direction ventrale de la pression au niveau 
des disques. Si les douleurs augmentent sans symptômes radiculaires, c’est qu’il 
existe généralement une irritation des articulations de l’arc vertébral liée à une 
absence de glissement du fait de lésions dégénératives. 


Tests explorant le rachis thoracique 
et lombaire 

Signe d’Adam 

Exploration d’une scoliose structurelle ou fonctionnelle. 

Procédure : le patient est debout ou assis. L’examinateur est debout derrière lui et 
lui demande de se pencher vers l’avant. 

Evaluation : ce test est réalisé chez des patients présentant une scoliose évidente de 
cause inconnue ou, à titre préventif, chez des patients avec des antécédents familiaux 
de déviation scoliotique. Si l’inclinaison antérieure permet de réduire ou de corri¬ 
ger la déviation scoliotique, c’est qu’il s’agit d’une scoliose fonctionnelle ; par contre, 
si la mauvaise position avec la gibbosité dorsale et le renflement lombaire, présents 
initialement, persistent, il s’agit alors d’un trouble structurel. 



Fig. 23 Test de compression en extension. Fig. 24 Signe d’Adam : 

a en position debout, 
b en se penchant vers l’avant. 
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Test de glissement en appui 

Procédure : on demande au patient de se mettre à genoux et de s’étendre sur le sol 
en étendant les bras au maximum. 

Évaluation : une malposition scoliotique réversible au niveau du rachis dorsal est 
corrigée par le mouvement de glissement; si elle persiste, il s’agit d une malposition 
fixée. 



Fig. 25 Test de glissement en appui. 
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Test fonctionnel segmentaire du rachis cervical 
en extension 

Procédure/Évaluation : le patient en position assise pose ses mains sur sa nuque. 
L examinateur bloque en avant, avec un bras, ceux du patient et palpe avec l'autre 
main les différents segments rachidiens, en notant les troubles fonctionnels lors des 
mouvements passifs d inclinaison antérieure, dorsale et latérale. Il peut examiner les 
différents segments du rachis lombaire avec la même technique. 




Fig. 26 lest fonctionnel segmentaire du rachis dorsal : 
a flexion, 
b extension. 
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Test de relâchement 

Différenciation entre des douleurs lombaires et sacro-iliaques. 

Procédure : décubitus ventral. L’examinateur fléchit le genou du patient et essaie 
d’approcher le plus possible le talon de sa fesse. Le patient doit initialement subir la 
flexion de manière passive, puis il doit essayer d étendre la jambe contre la résistance 
de la main de l’examinateur. 

Évaluation : lors de la réalisation du test, il existe initialement une sensation de ten¬ 
sion au niveau de l’articulation sacro-iliaque, puis au niveau de la jonction lombo- 
sacrée et enfin au niveau du rachis lombaire. Ce test doit être réalisé en cas de 
suspicion de lésions ligamentaires du bassin ou de lésions discales. Des douleurs 
lombosacrées, lombaires ou au niveau de l’articulation sacro-iliaque, sans irradiation 
radiculaire, sont liées à des lésions dégénératives et/ou ligamentaires; une augmen¬ 
tation des douleurs radiculaires oriente vers des lésions discales. 


Test de percussion des apophyses épineuses 

Mise en évidence d’un syndrome du rachis lombaire. 

Procédure : le patient est assis, légèrement penché vers l’avant. On percute alors les 
apophyses épineuses du rachis lombaire et la musculature paravertébrale. 

Évaluation : une douleur localisée peut signaler une irritation du segment rachidien 
lombaire correspondant, conséquence de lésions dégénératives inflammatoires, alors 
qu’une douleur radiculaire est plutôt en rapport avec un problème discal. 



Fig. 27 Test de relâchement. 



Fig. 28 Test de percussion 
des apophyses épineuses. 
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Signe du psoas 

Exploration d’une douleur lombaire. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos et soulève une jambe maintenue en 
extension. L'examinateur exerce alors une pression soudaine sur la face antérieure de 
la cuisse. 

- 

Evaluation : la pression brutale sur la partie distale de la cuisse déclenche une 
contraction réflexe du muscle psoas iliaque (ni iliopsoas ) accompagnée d’une trac¬ 
tion sur les apophyses transverses des vertèbres lombaires. Des douleurs se déclen¬ 
chent en cas de lésion du rachis lombaire (spondylarthrose, spondylite, hernie 
discale) ou de l’articulation sacro-iliaque. 



Fig. 29 Signe du psoas. 
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Test du lâcher selon Lasègue 

Différenciation d’une douleur lombaire. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. ün réalise la manœuvre jusqu a 1 ap¬ 
parition d’une douleur. À partir de cette position obtenue de manière passive, on 
« lâche » les mains. 

Évaluation : le lâcher brutal et inattendu de la jambe entraîne une contraction 
réflexe de la musculature du dos et des fesses. Tout d abord se produit une contrac¬ 
tion du muscle psoas iliaque (m. iliopsoas) avec une traction sur les apophyses trans¬ 
verses des vertèbres lombaires. Cela déclenche des douleurs en cas de lésions du 
rachis lombaire (spondylarthrose, spondylite, hernie discale) ou des articulations 
sacro-iliaques. 

En terme de diagnostic différentiel, il faut évoquer une douleur d origine viscérale, 
notamment dans le cadre d’une appendicite. En effet, cette dernière peut être ren¬ 
forcée lors de la réalisation de cette manœuvre. 
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Test du ressort (springing test) 

Localisation de troubles loncttonnels au niveau du rachis lombaire. 

Procedure : décubitus ventral. L’examinateur palpe avec son index et son majeur les 
apophyses articulaires ainsi que les lames vertébrales des différentes vertèbres explo¬ 
rées. Avec le bord ulnaire (cubital) de l'autre main, placé transversalement sur les 
doigts qui palpent, sont imprimées de légères impulsions en direction dorsoventrale 
qui sont transmises au corps vertébraux par l’intermédiaire des apophyses articulaires 
et des lames vertébrales. 

Evaluation : lorsque la fonction articulaire est intacte, on observe une détente élas¬ 
tique au niveau des apophyses articulaires et des lames vertébrales. 

Une absence de ressaut ou un ressaut trop important indique l’existence d’un trouble 
de la mobilité segmentaire, soit un blocage, soit une hypermobilité. Par ailleurs, ce 
test sollicite le ligament longitudinal postérieur, ce qui peut renforcer d’éventuelles 
douleurs sacrées, typiquement profondes, sourdes et difficiles à localiser. 



Fig. 31 lest du ressort. 
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Test d’hyperextension 

Existence d'un syndrome lombaire. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre. L'examinateur maintient les deux 
jambes et demande au patient de soulever son buste. 

Dans un deuxième temps, l'examinateur produit une extension passive du rachis 
accompagnée d un mouvement de rotation. L'autre main est posée sur la colonne 
vertébrale et examine à la lois la mobilité lombaire et le niveau du point douloureux. 

Evaluation : l’existence de dysfonctions segmentaires au niveau du rachis lombaire 
entraîne l’apparition ou le renforcement d'une douleur lors de F extension active. 
L'extension passive, accompagnée d'une rotation du rachis lombaire, permet à l’exa¬ 
minateur de mettre en évidence une diminution de la mobilité segmentaire ou 
régionale. Un arrêt brutal du mouvement est plutôt caractéristique d’une rétraction 
du muscle sacro-lombaire (m. longissimus lumborum ) et du muscle long dorsal (w. 
longissimus thoracis ). 



Fig. 32 Lest d’hyperextension : 

a hyperextension active, b hyperextension passive avec mouvement de rotation. 
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Test d’inclinaison antérieure avec maintien 
(test de la ceinture) 

Différenciation entre douleurs lombaires et douleurs sacro-iliaques. 

Procédure : le patient est debout. L'examinateur est debout derrière le patient et lui 
demande de se pencher en avant jusqu a l’apparition d’une douleur lombosacrée. Le 
patient se redresse. On lui demande alors de se pencher encore une fois en avant. 
Cette fois, l’examinateur soutient le sacrum avec sa cuisse et accompagne le fléchis¬ 
sement en empaumant les deux ailes iliaques du patient. 

Evaluation : l’inclinaison en avant nécessite une bonne fonctionnalité de l’articu¬ 
lation sacro-iliaque et de la jonction lombosacrée, ainsi qu’une bonne mobilité des 
différents segments lombaires. Des douleurs survenant lors de l’inclinaison libre 
sont liées à un syndrome de l’articulation sacro-iliaque, alors que leur diminution 
ou leur disparition oriente le diagonstic vers une fixation du bassin. 

La présence de lésions lombaires entraîne des douleurs, tant lors de l’inclinaison 
libre que lors de l’inclinaison avec soutien. 




Fig. 33 Test d inclinaison en avant avec maintien : 
a inclinaison libre, 
b inclinaison avec maintien. 
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Signe de Hoover 

Mise en évidence d’une simulation en cas de plaintes intéressant le rachis lombaire. 

Procédure : décubitus dorsal. Le patient doit soulever la jambe douloureuse pendant 
que l’examinateur maintient l’autre jambe au niveau du talon. 

Évaluation : en cas de sciatalgie manifeste, il est impossible pour le patient de sou¬ 
lever sa jambe. Il appuie fermement le talon de la jambe allongée sur le support. Si 
le patient simule, le talon controlatéral ne s’appuie pas sur le support. Souvent, il 
affirme même ne pas pouvoir du tout soulever la jambe. 



Fig. 34 Test de Hoover. 
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Articulation sacro-iliaque 


La partie inférieure du rachis forme le sacrum, situé entre les deux moitiés du bas¬ 
sin auxquelles il est relié par des articulations. Les zones de liaison entre le sacrum 
et l’ischion sont désignées sous le terme d’articulations sacro-iliaques. Bien qu’au 
niveau anatomique, il s’agisse de véritables articulations, au niveau fonctionnel, ce 
sont des amphiarthroses qui n’autorisent qu’une mobilité de très faible amplitude, 
d’une part, du fait de leur appareil ligamentaire très rigide, d’autre part, à cause de 
la forme pointue et irrégulière de leurs surfaces articulaire. Du fait de l’existence de 
mouvements d’équilibration entre le rachis et le bassin, ces articulations peuvent pré¬ 
senter des troubles importants qui peuvent retentir sur l’ensemble de la statique et 
sur les articulations des membres inférieurs. 

Des blocages, une instabilité d'une articulation sacro-iliaque peuvent être la consé¬ 
quence d'un traumatisme, à l’origine d’une luxation ou de fractures du bassin. Une 
asymétrie du bassin ou d’autres causes peuvent également en être à l’origine. Il existe 
des douleurs lors de la mobilisation au niveau sacro-iliaque, de la fesse, de l’aine et 
du trochanter, qui irradient le plus souvent dans le dos et descendent jusqu’au genou 
dans le territoire de Si ; elles sont appelées habituellement sciatalgies. Par ailleurs, 
il existe souvent des douleurs au niveau de l’hypogastre et de l’aine, du fait d’une ten¬ 
sion du muscle psoas iliaque. Les douleurs provenant de l’articulation sacro-iliaque 
sont souvent projetées en paravertébral au niveau de l’articulation sacro-iliaque. 
C’est à ce niveau que peut être explorée la sensibilité à la pression et à la percussion. 
Afin de mettre en évidence des troubles fonctionnels au niveau de l’articulation 
sacro-iliaque, il existe toute une série de tests manuels qui peuvent être réalisés en 
position debout, en décubitus dorsal et ventral. 
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Tests ligamentaires 

Examen fonctionnel des ligaments du bassin. 

Procédure : décubitus dorsal. 

♦ Pour l’examen du ligament ilio-lombaire, la jambe est fléchie tant au niveau de 
l’articulation du genou que de la hanche et la hanche controlatérale est portée en 
adduction. Au cours de ce mouvement, une pression axiale en direction longitudi¬ 
nale est exercée sur la hanche par l’intermédiaire de l’articulation du genou. 

♦ Pour l’examen du ligament sacro-spinal et ilio-sacré, la jambe est fléchie au maxi¬ 
mum au niveau des articulations de la hanche et du genou, et mise en adduction en 
direction de l’épaule controlatérale. 

♦ Pour l’examen du ligament sacro-tubéreux, la jambe est fléchie au maximum au 
niveau des articulations de la hanche et du genou, et rapprochée de 1 épaule du 
même côté. 


Évaluation : au bout de quelques secondes, l’apparition de douleurs d’étirement 
oriente vers une rétraction fonctionnelle et une sollicitation excessive des ligaments. 

Ces douleurs peuvent également être liées à 
un blocage ou à une hypermobilitc de l’arti¬ 
culation sacro-iliaque. 

La douleur d’étirement du ligament ilio-lom¬ 
baire se projette au niveau de la région ingui¬ 
nale (diagnostic différentiel : atteinte de 
l’articulation de la hanche) ; celle du ligament 
sacro-spinal/iliosacré se projette au niveau du 
dermatome S1, partant de la zone latéro-dor- 
sale de la hanche et descendant jusqu'au 
genou; et celle du ligament sacro-tubéreux 
se projette au niveau de la face dorsale de la 



? 


cuisse. 




Fig. 35 Tests ligamentaires : <i ligament ilio-lombaire, b ligament sacro-spinal, c ligament 
sacro-tubéreux. 
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Test du ressort 

Mise en évidence d'une hyper-mobilité au niveau de l’articulation sacro-iliaque. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre. L'index d’une main est placé suc¬ 
cessivement sur le pôle inférieur et supérieur de l’articulation sacro-iliaque (S1/S3), 
de telle manière que son extrémité repose sur le sacrum et que la face de flexion de 
la dernière phalange repose sur la limite médiale (interne) de l’ilion. 

L'autre main saisit l’index et exerce lentement une pression en direction ventrale qui 
est transmise au sacrum par le doigr qui palpe. 

Évaluation : en présence d’une articulation sacro-iliaque normale, une légère sen¬ 
sation de ressort est accompagnée d’une augmentation modérée de l’espace entre le 
rebord postérieur de l’ilion et le sacrum qui manque en cas de blocage de cette arti¬ 
culation. Une butée brutale consécutive à une mobilisation relativement lente signale 
une articulation sacro-iliaque hyper-mobile. Des douleurs lors de la réalisation du 
test peuvent être présentes aussi bien en cas d’articulation bloquée que d’articulation 
hyper-mobile (hyper-mobilité douloureuse). 



Fig- 36 Test du ressort. 
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Test de Patrick 

Différenciation entre une atteinte de l’articulation de la hanche et de l’articulation 
sacro-iliaque (mise en évidence d’un état de tension des muscles adducteurs). 

Procédure : le patient est en décubitus dorsal, une jambe est pliée alors que l’autre 
est fléchie au niveau du genou. La malléole externe de la jambe fléchie repose sur la 
rotule de l’autre jambe. 

Il est également possible de réaliser le test en plaçant le pied de la jambe fléchie à l’in¬ 
térieur du genou de l’autre jambe. On exerce alors une pression vers l’extérieur sur 
la jambe fléchie qui n’est plus soutenue. La jambe controlatérale doit être mainte¬ 
nue au niveau du bassin afin d éviter un mouvement d’accompagnement. 

Evaluation : normalement, le genou de la jambe fléchie doit quasiment toucher le 
plan de la table d’examen. Des mesures de la distance entre le genou et ce plan 
seront faites à titre de comparaison entre les deux côtés. Du côté où il existe un signe 
d’hyperabduction positif, le mouvement est limité, les adducteurs sont contractés et 
le patient ressent des douleurs lorsque le mouvement de la jambe est poursuivi au- 
delà de la position de limitation de l’abduction. 

En plus de la mise en évidence d’une hypertonie des muscles adducteurs, il est 
nécessaire de savoir si le raccourcissement de ces derniers est dû à des douleurs au 
niveau de l’articulation de la hanche (arrêt souple du mouvement) ou à un blocage 
au niveau de l’articulation sacro-iliaque. Une limitation isolée de la mobilité de l’ar¬ 
ticulation de la hanche (arrêt brutal du mouvement) ou un blocage au niveau du 
rachis lombaire peuvent également être à l’origine d’un signe de Patrick positif 
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Test en 3 temps (test d’hyperextension en 3 étapes) 

Procedure : le patient est allongé sur le ventre. Dans un premier temps, l’examinateur 
saisit d'une main la jambe déchie maintenue en extension et la soulève - en opposant 
une résistance sur le bassin avec l'autre main - en la mettant en hyperextension. 

Dans un deuxième temps, la même main maintient le sacrum parallèlement à l’ar¬ 
ticulation sacro-iliaque et la jambe est portée en hyperextension. 

Dans un troisième temps, une main fléchie au niveau du poignet bloque le corps de 
la 5" vertèbre lombaire, alors que l’autre main porte la jambe en hyperextension. En 
glissant la main assurant le blocage en direction crâniale, il est possible de tester des 
segments du rachis lombaire situés plus haut. 

Evaluation : normalement, ces mouvements doivent rester indolores durant les 
trois temps. L’articulation de la hanche permet une hyperextension d’environ 10 à 
20°. L'articulation sacro-iliaque est très peu mobile et le rachis lombaire autorise une 
hyperextension élastique au niveau de la charnière lombosacrée (lordose). 

Des douleurs lors de la fixation de l’os iliaque (temps 1) orientent vers une anoma¬ 
lie au niveau de l'articulation de la hanche ou un raccourcissement musculaire (m. 
droit antérieur et/ou m. psoas) ; lors d'une fixation du sacrum, les douleurs caractéri¬ 
sent un blocage de l’articulation sacro-iliaque et d’autres maladies touchant cette arti¬ 
culation (par exemple spondylarthrite ankylosante) ; lors d’une fixation du rachis 
lombaire, elles caractérisent un trouble de la charnière lombosacrée (blocage verté¬ 
bral, protrusion ou hernie discale). 


Remarque : le signe de Mennell correspond à la réalisation des étapes 2 et 3 du test 
en 3 temps. 



Fig. 38 Test en 3 temps (test d'hyperextension en 3 étapes) : 
a fixation de l’os iliaque, 
b fixation du sacrum, 

C fixation du rachis lombaire. 
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Spine test 

Exploration fonctionnelle de l’articulation sacro-iliaque. 

Procédure : l’examinateur se tient derrière le patient qui est en position debout et 
recherche, avec les pouces, l’épine iliaque postéro-supérieure et, à la même hauteur, 
la crête sacrée médiane (apophyses épineuses des vertèbres sacrées). 11 demande au 
patient de soulever la jambe du même coté et d’avancer le genou aussi loin que pos¬ 
sible en avant. 

Évaluation : normalement, si l’articulation sacro-iliaque n’est pas bloquée, 1 os 
iliaque s’abaisse du côté exploré. L’épine iliaque postéro-supérieure effectue un mou¬ 
vement de glissement en direction caudale de 0,5 à 2 cm maximum. En cas de blo¬ 
cage de l’articulation sacro-iliaque, cet abaissement ne se produit pas et l’épine 
iliaque postéro-supérieure se déplace le plus souvent vers le haut (en direction crâ¬ 
niale) : on parle de bascule du bassin. 
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Phénomène d’ascension (standing flexion test) 

Exploration fonctionnelle de 1 articulation sacro-iliaque. 

Procédure : le patient est debout avec le dos face à l’examinateur. Les pouces de 
1 examinateur palpent ensemble les deux épines iliaques postéro-supérieures. On 
demande au patient de garder ses deux pieds à plat sur le sol avec les genoux en 
extension et de se pencher ensuite lentement vers l’avant. On examine alors la posi¬ 
tion et le mouvement des deux épines lors du fléchissement du corps vers l’avant. 

Evaluation : le sacrum tourne autour d'un axe horizontal par rapport aux ailes 
iliaques au niveau des articulations sacro-iliaques. On utilise le terme de nutation 
pour désigner ce mouvement de bascule autour d'un axe transversal où la base du 
sacrum se porte en avant et le coccyx en arrière. 

Normalement, cest-a-dire en cas de libre mobilité des articulations sacro-iliaques, 
les épines iliaques restent a la même hauteur au début et à la fin du mouvement de 
flexion du tronc. 

Si I articulation sacro-iliaque ne bascule pas d un côté (mouvement de nutation), 
l'épine iliaque postéro-supérieure est attirée en direction crâniale (ascension) par rap¬ 
port ;s l’autre côté. 

L'absence de mouvement de bascule ou la présence d’un phénomène d’ascension est 
en premier lieu le signe d’un blocage de l’articulation sacro-iliaque du côté concerné. 
In phénomène d’ascension bilatéral peut être simulé par un raccourcissement bila¬ 
téral de la musculature ischio-crurale. 

Remarque : pour mettre en évidence un phénomène d’ascension, il faut rechercher 
et éliminer une éventuelle asymétrie du bassin et des articulations des hanches. Une 
inclinaison du bassin liée a une différence de longueur des jambes doit être corrigée 
par la mise en place d une petite planche sous la jambe la plus courte. 
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Test de mobilisation de l'articulation sacro-iliaque 
(test de soulèvement et d’ébranlement) 

Exploration fonctionnelle de 1 articulation sacro-iliaque. 

Procédure : décubitus ventral. Les doigts de la main exploratrice sont placés sur l’ar¬ 
ticulation sacro-iliaque, c’est-à-dire sur le ligament sacré postérieur (du fait de sa 
position anatomique, la véritable articulation sacro-iliaque n’est pas accessible à la 
palpation). L’autre main empaume l’aile iliaque au niveau ventral et exerce de petits 
mouvements de soulèvement et d’ébranlement en direction dorsale (mobilisation 
dorsale de l’os iliaque par rapport au sacrum). 

Évaluation : avec Les doigts posés sur l’articulation sacro-iliaque, il est possible de 
ressentir de petits fléchissements élastiques de l’articulation ou un amortissement 
douloureux en cas de blocage. 



Fig. 41 Test de mobilisation de l’articulation sacro-iliaque. 
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Signe de Derbolowsky 

Mise en évidence d une différence de longueur des jambes - phénomène d’ascen- 
sion en position allongée. 

Procedure : patient en décubitus dorsal, [.'examinateur empaume les deux jambes 
au niveau distal, palpe avec les pouces les malléoles médiales (internes) et contrôle 
avec la position des pouces la hauteur et le niveau de rotation de la malléole interne. 
On demandera au patient de s’asseoir en s’appuyant si besoin avec ses mains ou en 
étant aidé par 1 examinateur. 

Évaluation : en cas de blocage de l'articulation sacro-iliaque avec une absence de 
mobilité entre le sacrum et l’os iliaque, la jambe du côté concerné parait plus longue 
lors du relèvement alors qu elle est plus courte en position allongée ou présente la 
meme longueur que l’autre. 

On mesure la différence de hauteur de la malléole qui était initialement au même 
niveau que I autre. Une différence de moins de 2 cm nest pas significative. Au 
niveau du diagnostic différentiel, il faut éliminer d’autres causes de différences de 
ongueurs des jambes qu un blocage sacro-iliaque, comme par exemple un raccour¬ 
cissement de la musculature ischio-crurale ou alors un vrai raccourcissement ou 
allongement anatomique d'une jambe. 
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Test de Gaenslen 

Exploration fonctionnelle de l’articulation sacro-iliaque. 

Procédure : décubitus dorsal. Le patient est allongé du côté douloureux le plus au 
bord possible de la table d’examen. Afin de fixer le rachis lombaire et de stabiliser la 
position, le patient tire au maximum sa jambe vers le thorax avec le genou et la 
hanche en flexion. L’examinateur fait alors faire une flexion forcée à la jambe proche 
du bord de la table. 

Le test peut également s’effectuer en position latérale. Dans ce cas, le patient est 
allongé sur le côté sain, hanche et genou pliés. Dans cette position, la jambe la plus 
éloignée de la table est portée en hyperextension. 

Évaluation : en cas de dysfonction de l’articulation sacro-iliaque, 1 hyperextension 
de la jambe entraîne un mouvement au niveau de 1 articulation sacro-iliaque a 1 ori¬ 
gine de douleurs. En cas de douleurs préexistantes, elles sont renforcées. 



Fig. 43 lest de Gaenslen: a décubitus dorsal, b position latérale. 


Test de pression iliaque 


Mise en évidence d’une affection sacro-iliaque. 


Procédure : position latérale. L’examii 
côté atteint et exerce une pression axic 



ateur pose ses deux mains sur l’os iliaque du 
e sur le bassin. 

Évaluation : la survenue de douleurs ou 
le renforcement des douleurs au niveau 
de l’articulation sacro-iliaque du côté des 
mains fait penser à une anomalie articu¬ 
laire (blocage, inflammation). 


Fig. 44 Test de pression iliaque. 
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Signe de Mennell _ 

Mise en évidence d’une affection sacro-iliaque. 

Procédure : décubitus ventral. Pour examiner l'articulation sacro-iliaque gauche, 
l’examinateur fixe le sacrum du patient avec sa main gauche; avec la main droite, il 
saisit la jambe gauche étendue en position d’extension et la tire en arrière en exer¬ 
çant une hyperextension de la hanche. 

L’examen peut également être réalisé en position latérale. Le patient est allongé sur 
le côté droit et bloque des deux mains le genou fléchi, en maintenant la hanche éga¬ 
lement en flexion. L’examinateur se tient derrière le patient, maintient le bassin avec 

la main droite et repousse la cuisse 
gauche avec la main gauche, en exerçant 
une hyperextension de la hanche. 

Evaluation : des douleurs au niveau de 
l’articulation sacro-iliaque caractérisent 
une anomalie articulaire (blocage, 
inflammation). 

Fig. 45 Signe de Mennell. 



Test de Yeoman 

Exploration d’une douleur sacro-iliaque. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre. L’examinateur soulève de la table la 
jambe fléchie à 90° au niveau du genou (hyperextension de l’articulation de la hanche). 



Evaluation : la première partie du 
test sollicite tout d’abord les struc¬ 
tures postérieures de l’articulation 
sacro-iliaque, puis la partie anté¬ 
rieure avec principalement le liga¬ 
ment sacro-iliaque antérieur. Des 
douleurs au niveau du rachis lom¬ 
baire signalent un processus 
pathologique localisé. 




Fig. 46 Test de Yeoman. 
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Test de Laguerre 

Différenciation entre une douleur de la hanche et une douleur sacro-iliaque. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur fléchit la hanche et le 
genou à 90°. Puis la jambe est écartée et tournée fortement vers l’extérieur. 

Évaluation : cette manœuvre pousse fortement la tête du fémur contre la capsule 

articulaire. Une douleur au 
niveau de la partie interne de 
l’articulation de la hanche est 
liée à une arthrose, une dysplasie 
de la hanche ou encore une 
contracture du muscle psoas 
iliaque. Des douleurs dorsales 
orientent le diagnostic vers un 
processus pathologique local. 

Fig. 47 I est de Laguerre. 



Test d’étirement sacro-iliaque 

Mise en évidence d’une participation des ligaments sacro-iliaques à un syndrome de 
l’articulation sacro-iliaque. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur exerce avec ses deux 
mains une pression ventrale sur les ailes iliaques. En croisant les mains, il peut obte¬ 
nir une pression supplémentaire dirigée vers l’extérieur. La force appliquée sur le bas¬ 
sin, orientée de l’avant vers l’arrière, s’exerce sur la partie postérieure de l’articulation 
sacro-iliaque, alors que la composante latérale de cette force sollicite les ligaments 
sacro-iliaques antérieurs. 


Évaluation : une douleur profonde localisée signale 
une déchirure des ligaments sacro-iliaques anté¬ 
rieurs de ce même côté (ligaments sacro-spinal, 
sacro-tubéreux). Une douleur au niveau des 
fesses peut être due à l’appui contre la table 
d’examen ou à une irritation de la 
partie postérieure de l’articula¬ 
tion sacro-iliaque. La localisa¬ 
tion exacte de la douleur aide 
à en déterminer la cause. 



Fig. 48 Test d’étirement sacro-iliaque. 
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Test d'abduction contre résistance 

Mise en évidence d’un syndrome sacro-iliaque. 

Procédure : le patient est allongé sur le côté. La jambe placée du côté de la table est 
légèrement pliée alors que la jambe placée au-dessus est étendue et doit être écartée 
contre la résistance de 1 examinateur. Ce test est utilisé normalement pour mettre en 
évidence une insuffisance des muscles moyen et petit fessier. 

Evaluation : une irritation de l'articulation sacro-iliaque se traduit par une aug¬ 
mentation de la douleur du côté concerné. Chez un patient présentant une affection 
de I articulation de la hanche, les douleurs peuvent également être renforcées. La loca¬ 
lisation de la douleur oriente vers le type de lésion. Si la moindre mobilisation ou une 
légère abduction déclenche des symptômes, c est qu il existe une insuffisance du 
muscle moyen fessier. 



Fig. 49 lest d’abduction. 
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Syndrome de compression radiculaire 

Les hernies discales entraînent le plus souvent ce que l’on appelle des syndromes de 
compression nerveuse avec des douleurs radiculaires. Les douleurs au niveau du 
sacrum et des jambes sont souvent renforcées par la toux, les éternuements et la pres¬ 
sion, voire simplement la marche. La mobilité du rachis est extrêmement limitée et 
la musculature lombaire est très contractée. Par ailleurs, il existe des troubles de la 
sensibilité et une disparition des réflexes en cas de compression radiculaire. 
Souvent, les racines touchées peuvent être identifiées selon la description des pares¬ 
thésies et de l'extension des douleurs au niveau d'un dermatome. Les hernies discales 
les plus fréquentes sont situées au niveau des 4 e et 5 L vertèbres lombaires; moins sou¬ 
vent, il s’agit de la 3 e . Les hernies au niveau des 1 R et 2° vertèbres lombaires sont rares. 
Le signe de Lasègue est le plus souvent positif (dès 20 à 30°) en cas de compression 
des racines L 5 et S 1 (type sciatalgie). Dans ce cas, il n’est pas rare que des douleurs 
au niveau du sacrum et de la jambe touchée soient aussi déclenchées ou renforcées 
par le relèvement passif de la jambe saine (Lasègue croisé). Ln cas de compression 
radiculaire de L 1 à L 4 avec atteinte du nerf crural (n. femoralis), le signe de Lasègue 
n’est qu’exceptionnellement et faiblement positif, et encore uniquement lorsque la 
racine L 4 est touchée. 

En général, lors d’une irritation du nerf sciatique, il est possible de déclencher un 
signe de Lasègue inversé et/ou une douleur d’étirement sciatique. 

La douleur pseudo-radiculaire doit être distinguée de la véritable douleur radiculaire 
- la sciatalgie. Les douleurs pseudo-radiculaires sont moins bien circonscrites que les 
douleurs radiculaires. Un syndrome apophysaire (arthrose articulaire vertébrale), 
un syndrome de l’articulation sacro-iliaque, un spondylolisthésis douloureux, un 
rétrécissement du canal vertébral et ce que l’on appelle le syndrome post-discotomie 
(état qui fait suite à une intervention chirurgicale sur un disque) sont souvent des 
pathologies qui peuvent entraîner des syndromes pseudo-radiculaires. 



Fig. 50 Dermatomes des plexus lombaire et 
sacré selon Herlin. Le dermatome L 4 va rare¬ 
ment jusqu’au pied et l’innervation de la plante 
du pied par la racine postérieure L S est égale¬ 
ment rare. 
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Tableau 2 - Signes en cas de symptomatologie radiculaire 


Dermatome 

Douleur Troubles 

de la sensibilité 


Racine 


L2 

L 1/L 2 

Extraforaminal : 
L 2/L 3 


L3 

L 2/L 3 

Extraforaminal : 

L3/L4 


L4 

L 2/L 3 

Extraforaminal : 

L 3/L 4 


L5 

L4/L5 

Extraforaminal : 

L5/S1 


SI 

L 5/S 1 


Charnière dorso- 
lombaire, 
articulation 
sacro-iliaque, 
intérieur du haut 
de la cuisse 

Rachis lombaire 
haut, partie 
antérieure du 
haut de la cuisse 


Rachis lombaire, 
partie antéro- 
externe de la 
cuisse, région de 
la hanche 


Rachis lombaire, 
partie posté¬ 
rieure de la 
cuisse, face 
externe de la 
jambe, extérieur 
du pied, aine, 
région de la 
hanche 

Rachis lombaire, 
partie posté¬ 
rieure de la 
cuisse, partie 
postéro-externe 
de la jambe, 
bord externe du 
pied - plante du 
pied, aine, 
région de la 
hanche, coccyx 


Aine, extérieur 
et intérieur de la 
partie haute de 
la cuisse 


De la face 
externe à la face 
interne de la 
cuisse jusqu’au- 
dessus du genou 


De la face 
externe de la 
cuisse jusqu’à 
l’intérieur de la 
jambe et du 
bord du pied 

De la face 
externe de la 
jambe jusqu’à la 
face interne du 
pied (gros orteil) 


Face postérieure 
de la cuisse et de 
la jambe, bord 
externe du pied 
et de la plante 
(petit orteil) 


Muscles 

parétiques 


Parésie du psoas 
iliaque, 

du quadriceps, 
des adducteurs 
(faiblement) 

Parésie du psoas 
iliaque, du qua¬ 
driceps, des 
adducteurs 
(faiblement) 


Parésie du qua¬ 
driceps, du jam- 
bier antérieur 
(marche sur les 
talons difficile) 


Parésie des 
muscles long et 
court extenseur 
du gros orteil, 
du muscle court 
extenseur des 
orteils (marche 
sur les talons 
difficile) 

Parésie des 
muscles péro¬ 
niers, du triceps 
sural (marche 
sur les orteils 
difficile, bascule 
du pied vers 
l’extérieur) 


Réflexes abolis 


Diminution 
des réflexes 
crémastérien et 
rotulien 


Abolition du 
réflexe rotulien 


Diminution du 
réflexe rotulien 


Disparition du 
réflexe tibial pos¬ 
térieur (significa¬ 
tif uniquement 
si facilement 
déclenché en 
controlatéral) 


Diminution ou 
disparition du 
réflexe achilléen 










48 


Le rachis 


Signe de Lasègue (straight leg raising test) 

Mise en évidence d’une irritation radiculaire. 

Procédure : l’examinateur soulève lentement la jambe, maintenue en extension au 
niveau du genou, jusqu’au point de déclenchement de la douleur. 

Évaluation : une douleur brutale au niveau de la fesse et de la jambe fait penser à 
une irritation radiculaire (hernie discale, tumeur). Le signe de Lasègue n’est vérita¬ 
blement positif qui si la douleur descend brutalement dans la jambe, en suivant un 
trajet correspondant au territoire sensitivo-moteur de la racine atteinte. 

Le patient essaie souvent de diminuer la douleur en soulevant le bassin du côté 
exploré. 

Une estimation de l’angle obtenu quand on soulève la jambe donne une indication 
sur la gravité de l’irritation radiculaire en cause. 

Une sciatalgie est également déclenchée lorsque l’on imprime une adduction et une 
rotation interne de la jambe fléchie au niveau du genou. Ce test est également décrit 
sous l’appellation de signe de Bonnet ou du piriforme (l’adduction et la rotation 
interne de la jambe renforcent l’étirement du nerf au niveau de sa zone de passage 
dans le muscle piriforme). 

Une augmentation de la sciatalgie liée au soulèvement de la tête (signe de Kernig) 
et/ou une flexion dorsale passive du gros orteil (signe deTuryn) sont d’autres éléments 
significatifs d’une irritation importante du nerf sciatique (diagnostic différentiel : 
méningite infectieuse, hémorragie sous-arachnoïdienne, méningite carcinomateuse). 
Des douleurs d’intensité lentement croissante lors du soulèvement de la jambe au 
niveau du rachis sacré ou lombaire, ou des douleurs irradiant vers la face posté¬ 
rieure de la cuisse sont généralement dues à de l’arthrose (syndrome apophysaire), 
à des inflammations des ligaments du bassin (tendinites) ou encore à une contrac¬ 
ture des muscles ischio-cruraux (arrêt progressif, en général nécessité de comparai¬ 
son avec l’autre côté). Cette douleur appelée 
pseudo-radiculaire (pseudo-signe de Lasègue) doit 
être distinguée de la vraie sciatalgie. 

L’élévation de la jambe peut également s’avérer 
impossible lorsque le patient s’y oppose et résiste 
contre la main de l’examinateur. Un tel comporte¬ 
ment se retrouve parfois lors des expertises chez 
des patients ayant l’habitude des médecins (voir 
signe de Lasègue en position assise). 




Fig. 51 Signe de Lasègue. 
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Signe de Bonnet (signe du piriforme) 

Procédure : décubitus dorsal. L’examinateur imprime 
un mouvement d’adduction et de rotation interne à la 
jambe du patient fléchie au niveau du genou et de la 
hanche. 

Evaluation : le signe de Lasègue se manifeste de 
manière plus précoce lors de cette manœuvre. Le nerf 
est étiré lors de son passage dans le muscle piriforme, 
ce qui entraîne un renforcement de la douleur. 

Fig. 52 Signe de Bonnet. 

Test de Lasègue en position assise 

Mise en évidence d'une irritation radiculaire. 

Procédure : le patient est assis sur le bord de la table et on lui demande de fléchir 
la jambe maintenue en extension au niveau du bassin. 

Evaluation : ce test correspond au signe de Lasègue. En présence d’une irritation 
radiculaire, le patient essaie de diminuer l’intensité de la douleur en se penchant vers 
l’arrière tout en s’appuyant sur ses bras. Ce test peut également être utilisé pour 
évaluer une aggravation de la douleur. Si le patient peut fléchir sans problème sa 
jambe sur sa hanche, sans se pencher en arrière, un signe de Lasègue initialement 
positif doit être mis en doute. Ce test peut être exécuté par l’examinateur de k 
même manière que le signe de Lasègue. Il fléchit alors de manière passive, sur la 
hanche, la jambe maintenue en extension au niveau du genou. 





Fig. 53 Test de Lasègue en position assise : 

a début de flexion au niveau de la hanche, b augmentation de la flexion au niveau de la hanche. 
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Signe de Lasègue-Moutaud-Martin (Lasègue croisé) 

Mise en évidence d’une irritation radiculaire. 

Procédure : l’examinateur soulève la jambe non douloureuse, maintenue en exten¬ 
sion au niveau du genou. 

Évaluation : en cas de hernie discale avec une irritation radiculaire, une sciatalgie 
peut être déclenchée par le soulèvement de la jambe du côté sain du fait d une trans¬ 
mission du mouvement au niveau du segment vertébral touché. 



Fig. 54 Signe de Lasègue-Moutaud-Martin. 
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Test de Bragard 

Signe d'un syndrome de compression radiculaire - Différenciation entre un vrai 
signe de Lasègue et un pseudo-signe de Lasègue. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. Une des mains de l'examinateur saisit 
le talon, l’autre empaume la face antérieure du genou. La jambe en extension au 
niveau du genou est soulevée lentement. En cas de signe de Lasègue positif, la jambe 
est abaissée jusqu'à ce que la douleur disparaisse. Dans cette position, on exerce une 
flexion dorsale forcée du pied qui déclenche alors une sciatalgie typique. 

Evaluation : un signe de Bragard positif est la preuve de l’existence d’une com¬ 
pression radiculaire qui peut se situer entre les niveaux L 4 et S 1. 

Une douleur sourde, peu spécifique au niveau de la face postérieure de la cuisse, irra¬ 
diant dans l’articulation du genou doit être mise en rapport avec un étirement de la 
musculature ischio-crurale et ne doit pas être confondue avec un signe de Lasègue. 
Une sensation de tension au niveau du mollet peut être due à une thrombophlébite, 
à une thrombose veineuse profonde ou à une contracture du muscle gastroenémien. 
Le signe de Bragard permet d’évaluer une éventuelle aggravation de l’état du patient. 
En cas d’aggravation, le signe est en général négatif. 


a 




b 


Fig. 55 Test de Bragard : a position initiale, b dorsiflexion du pied. 
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Test différentiel de Lasègue 

Différenciation entre une sciatalgie et une affection de la hanche. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. Une des mains de 1 examinateur saisit 
le talon, l’autre empaume la face antérieure du genou. La jambe en extension au 
niveau du genou est soulevée lentement. La localisation et le type de douleur doi¬ 
vent être notés. L’angle maximal obtenu sans douleur lors de l'élévation de la jambe 
est mesuré. 

Le test est répété et la jambe est alors fléchie au niveau du genou au moment où une 
douleur se déclenche. 

Évaluation : la flexion du genou entraîne une nette diminution - voire une dispa¬ 
rition complète - de la douleur lorsque le patient présente une irritation du nerf scia¬ 
tique. En cas d'atteinte au niveau de la hanche, les douleurs persistent et peuvent 
mettre être renforcées si on poursuit la flexion de la hanche. 

Remarque : en cas de lésion de la hanche, la douleur est localisée en règle générale 
au niveau de l’aine et, exceptionnellement, au niveau de la partie dorso-latérale de 
l’articulation de la hanche. Ce n’est qu’en cas de douleur localisée au niveau dorso- 
latéral qu’il est possible de faire la différence entre une irritation radiculaire et une 
douleur liée à une atteinte de l’articulation de la hanche. 



Fi S- 56 Test différentiel de Lasègue : 
a position initiale, 
b flexion du genou. 













Le rachis 


53 


Signe de Duchenne _ 

Mise en évidence d’une lésion radiculaire. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur saisit le talon d’une 
main alors qu'avec un doigt de l'autre main, il appuie sur la face plantaire de la tête 
du 1 er métatarsien. On demande alors au patient de fléchir le pied en direction 
plantaire. 

Evaluation : en cas d’atteinte discale avec une lésion de la racine nerveuse S 1, le 
patient ne peut exercer de résistance à la pression du doigt. Du fait de cette parésie 
des muscles péroniers, le pied se trouve en supination (liée à l’action du m. jambier 
postérieur/antérieur ou m. tibialisposteriorianterior ). 



Signe de Thomsen 

Mise en évidence d’une irritation radiculaire. 


Procédure : décubitus ventral. L’examinateur fléchir l’articulation du genou d’en¬ 
viron 90° à 120° en maintenant une dorsiflexion du 
pied. 

Evaluation : le déclenchement d’une douleur lors de la 
palpation du nerf sciatique au-dessus de l’articulation 
du genou est le signe d'une irritation radiculaire, liée 
en règle générale à une hernie discale ou à une 
tumeur. 



Fig. 58 Signe de Thomsen. 
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Test de Kernig 

Mise en évidence d’une symptomatologie d’irritation radiculaire. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. On lui demande de fléchir la jambe au 
niveau des articulations de la hanche et du genou. Dans la première partie du test, 
l’examinateur essaie d’étendre l’articulation du genou de manière passive ; dans la 
seconde partie, on demande au patient d’étendre le genou de manière active. 

Evaluation : la survenue de douleurs rachidiennes ou radiculaires au niveau de la 
jambe lors de l’extension du genou caractérise une irritation radiculaire, liée à une 
hernie discale ou à un processus inflammatoire ou tumoral au niveau du rachis. 




Fig. 59 Test de Kernig : a position initiale, b extension du genou. 


Test de la marche sur les talons/sur les orteils 


Différenciation et exploration de lésions radiculaires au niveau du rachis lombaire. 


Procédure : on demande au patient de se mettre d’abord sur les talons, puis sur les 
orteils et si possible de faire quelques pas dans cette position. 



Évaluation : une difficulté ou une impossi¬ 
bilité de se tenir ou de marcher sur les orteils 
est le signe d’une atteinte de la racine S 1 ; 
lorsque le patient ne peut se tenir sur les 
talons, il s’agit d’une lésion au niveau de 
L 5/L 4. 

Remarque : en terme de diagnostic diffé¬ 
rentiel, il faut éliminer une rupture du ten¬ 
don d Achille. Dans ce cas, la position sur la 
pointe des pieds est impossible, en particu¬ 
lier du côté de la jambe atteinte. 


Fig. 60 Test de la marche sur les talons 
et sur les orteils. 
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Signe de Brudzinski 

Mise en évidence d'une irritation méningée. 

Procédure : décubitus dorsal. L’examinateur sou¬ 
lève la tête du patient et exerce une flexion pro¬ 
gressive. 

Evaluation : la survenue d’une légère Hexion au 
niveau des articulations des genoux et des 
hanches lors du soulèvement de la tête est un 
signe d'irritation méningée. 


Fig. 61 Signe de Brudzinski. 

Test de Lasègue inversé 

Mise en évidence d'une irritation radiculaire. 

Procédure : décubitus ventral. La jambe fléchie au niveau du genou est soulevée du 
plan d’examen. 

Evaluation : une hyperextension de la hanche avec un genou fléchi entraîne une 
traction sur le nerf sciatique; le déclenchement de douleurs radiculaires uni- ou 
bilatérales au niveau du sacrum et sur la face antérieure de la cuisse, plus rarement 
aussi au niveau de la jambe, fait penser à une irritation radiculaire (par exemple 
hernie discale) au niveau L 3/L 4. Il faut en différencier les douleurs qui peuvent être 
causées par une arthrose de la hanche, par un raccourcissement du muscle droit 
antérieur (m. rectus femoris ) ou du muscle psoas. 
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Les affections de la région scapulaire ont gagné en importance ces dernières années. 
Les raisons en sont notamment le vieillissement de la population avec une aug¬ 
mentation des troubles liés à des lésions dégénératives de l’articulation de l’épaule 
ou des structures péri-articulaires. Par ailleurs, le développement et l’intensification 
des activités sportives sont à l’origine de lésions accompagnées de séquelles au niveau 
de la région de l’épaule. 

De plus, le développement de techniques d’examen plus précises (échographie, 
IRM, tomodensitométrie axiale, arthro-scanner...) permet aujourd’hui une explo¬ 
ration détaillée des troubles scapulaires. 

La notion autrefois très employée de périarthrite scapulo-humérale doit être aujour¬ 
d’hui abandonnée du lait des possibilités de différenciation diagnostiques dispo¬ 
nibles actuellement. Cependant, l’exploration de l’épaule doit avant tout reposer sur 
F anamnèse et lexamen clinique avant de se tourner vers des explorations com¬ 
plémentaires plus spécialisées. 

Une radiographie standard de l’épaule - incidence antéro-postérieure et profil - est 
absolument indispensable pour compléter l’examen clinique afin de pouvoir diffé¬ 
rencier de prime abord des anomalies de l'os et des parties molles. 

L’anamnèse aide à mettre en évidence des causes traumatiques, inflammatoires 
dégénératives ou encore non articulaires. 

Chez l’enfant et le jeune adulte, les principales étiologies sont les traumatismes ou 
des malpositions anatomiques. 

Les lésions de l’épaule les plus fréquentes sont ici la luxation et la sub-luxation, à 
l’origine d’une instabilité articulaire. 

Puis viennent les sollicitations excessives liées au sport et aux activités profession¬ 
nelles, ainsi que l’usure des structures articulaires et périarticulaires. 

La détermination du lieu et du type de la douleur, de sa durée ainsi que du moment 
de son déclenchement (survenue à des moments précis de la journée) est également 
d’une extrême importance : 

♦ Si les douleurs au niveau de la bourse sous-acromiale, liées à une rupture de la 
coiffe des rotateurs, se projettent dans la partie supérieure du bras ainsi que de 
manière diffuse dans le muscle deltoïde, les lésions de l’articulation acromio-clavi- 
culaire siègent directement au niveau de l’articulation. 

♦ Des douleurs nocturnes sont typiques de lésions touchant la coiffe des rotateurs 
ou également d’un syndrome d’impingement (ou syndrome de conflit chronique) 
évolué, par exemple en cas de tendinopathie calcifiée. 
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Il faut pas ailleurs différencier les affections d’origine nerveuse et vasculaire, car dans 
ce cas la localisation de la douleur ne peut être toujours exactement décrite et il existe 
souvent une association à une irradiation dans le bras, le thorax et la tête (par 
exemple syndrome de compression nerveuse périphérique, syndrome du défilé tho¬ 
racique, côte cervicale, syndrome cervical, affection pulmonaire/cardiovasculaire). 
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Mobilité de l’épaule 

(méthode du « zéro » ou de la position neutre anatomique) 

15 °- 170 ° 160-180° 





Fig. 63a Elévation antérieure/élévation postérieure (antéversion/rétroversion/flexion /exten¬ 
sion dorsale). 

Fig. 63b Eloignement latéral/rapprochement du corps, abduction/adduction. 

Fig. 63c Eabduction au-delà de 90° nécessite une rotation externe du bras au niveau de l'ar¬ 
ticulation de I épaule et une rotation de l'omoplate. 



Fig. 63d Mexion/extension horizontale (le bras en abduction à 90° est mobilisé de manière 
horizontale en avant et en arrière du thorax). 

Fig. 63e-f Rotation interne/externe : le bras pendant (e), en abduction à 90° (f). 

Fig. 63g Antépulsion/rétropulsion de l’épaule. 

Fig. 63h-i h Elevation/abaissement de 1 omoplate, i rotation de I omoplate par rapport au 
thorax. 
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Général - 
Orientation 


lest rapide de 
mobilité combinée 

Manœuvre 
de Codman 

Test du signe 
de la paume 
de la main et 
du signe du doigt 

Test de bursite 
Signe 

de la bursite 

Test de 
Dawnbarn 


Tableau 3 - Tests fonctionnels: épaule 


Coiffe 

des rotateurs 

Test d’abduction 
en position 
neutre 

Test du muscle 
sus-épineux 
de Jobe 

Test du muscle 
sous-scapulaire 

Test du décolle¬ 
ment (lift off test) 

Test du muscle 
grand rond 
Test non-spéci¬ 
fique du sus-épi¬ 
neux 

Drop arm test 

Signe de 
Ludington 

Apley’s scratch 
test 

Arc douloureux 
(painful arc) 

Test d’impinge- 
ment de Neer 

Test d’impinge- 
ment de Hawkins 
et Kennedy 

Test d’impinge- 
ment avec injec¬ 
tion de Neer 


Tendon 
du biceps 

Test non-spéci¬ 
fique du tendon 
du biceps 
Test d’Abott- 
Saunders 

Palm up test 
(speed test) 

Test du craque¬ 
ment 

Test de Yergason 
Test de Hueter 

Test du ligament 
transverse de 
l’humérus 

Test de flexion 
horinzontale de 
Thompson et 
Kopell 

Test de 
Ludington 

Test de 
de Lippman 

Test de De Anquin 
Test de Gilchrist 
Signe de Beru 
Signe de Duga 
Test de traction 

Test de compres¬ 
sion 


Articulation 

acromio- 

claviculaire 

Arc douloureux 
(painful arc) 

Test d’adduction 
horizontale forcée 

Test d’adduction 
forcée avec le bras 
pendant 
Test de déplace¬ 
ment horizontal 
de la portion 
externe de la cla¬ 
vicule 

Test d’adduction 


Instabilités 


Test d’appréhen¬ 
sion antérieure 

Test d’appréhen¬ 
sion (en position 
couchée) 

Test du tiroir 
passif antérieur 
et postérieur 

Test du lancer 
Test de Leffert 
Test du tiroir 
antérieur de 
Gerber-Ganz 

Test d’appréhen¬ 
sion postérieure 

Test du tiroir 
postérieur de 
Gerber-Ganz 

Test d’appréhen¬ 
sion postérieure 
en position 
debout 

Test de Fukuda 
Signe du sillon 

Test d’appréhen¬ 
sion inferieure 

Test de recentrage 
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Tests d’orientation 

Test rapide de mobilité combinée 

Procédure : pour réaliser un test rapide de mobilité de l’épaule, on demande au 
patient de toucher le bord supérieur de l’omoplate controlatérale en passant sa main 
en arrière de sa tête. Lors d'un deuxième mouvement, la main doit toucher le bord 
inférieur de l’omoplate controlatérale en remontant le long du dos et en partant de 
la fesse. 

Evaluation : la comparaison de la mobilité entre les deux côtés permet de détecter 
des limitations en rapport avec une affection de l’épaule qui peut alors être explo¬ 
rée avec des tests ciblés. 




Fig. 64 Test de mobilité 
combinée : 
a prise de la nuque, 
b prise de l’omoplate. 
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Manœuvre de Codman 

Analyse de la mobilité passive de l’épaule. 

Procédure : l’examinateur se tient debout derrière le patient et pose sa main sur son 
épaule de telle manière que le pouce immobilise l’omoplate, juste en dessous de 
l’épine; l’index est posé sur le bord antérieur de l’acromion en direction de l’apo¬ 
physe coracoïde; les autres doigts saisissent l’acromion. 

L’autre main mobilise le bras dans l’ensemble des directions. 

Evaluation : on recherche des crépitations au niveau de l’articulation gléno-humé- 
rale, des phénomènes de ressaut (par exemple en cas de luxation du tendon du 
biceps) ou des limitations de la mobilité. 

On recherche des points de pression osseuse douloureuse au niveau du trochin et du 
trochiter, de l’apophyse coracoïde, des articulations sterno-claviculaire et acromio- 
claviculaire. La stabilité des articulations est également explorée. On recherche à la 
palpation des douleurs sur le trajet des tendons de la coiffe des rotateurs. 

Les amplitudes de mobilité seront mesurées selon la technique du « zéro » ou de la 
position anatomique neutre. 

On apprécie l’amplitude des mouvements passifs et actifs ainsi que la zone de sur¬ 
venue et la localisation des douleurs. 

11 existe une limitation de la mobilité active et passive de l’épaule dans tous les plans 
en cas de ce que l’on appelle une « épaule gelée ». 

Au premier stade de la rupture de la coiffe des rotateurs, seule la mobilité active - 
et non la mobilité passive - est limitée; en cas de rupture ancienne ou de syndrome 
d’impingement évolué, les limitations de la mobilité sont semblables à celles exis¬ 
tantes dans « l’épaule gelée ». 



Fig. 65 Manœuvre de Codman. 
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Test du « signe de la paume de la main » 
et « du signe du doigt » 

La douleur typique de 1 épaulé commence au niveau de l'articulation scapulo-humé- 
rale et irradie dans le bras. Le patient la décrit souvent de deux manières. Le signe 
de la paume de la main est typique des douleurs gléno-humérale et sous-acromiale. 
Dans ce cas, le patient pose la paume de la main du bras sain directement en des¬ 
sous de Facromion. 

Le signe du doigt est typique des douleurs qui prennent place au niveau de l’articu¬ 
lation acromio-claviculaire. Dans ce cas, le patient amène son index de la main 
controlatérale directement sur l’articulation acromio-claviculaire lésée. 




Fig. 66 Test du signe de la paume de la main - test du signe du doigt : 
a signe de la paume de la main, 
b signe du doigt. 

Tests de bursite 

Bourses séreuses 

Il existe toute une série de bourses séreuses de glissement au niveau de l’épaule. 

Il existe des bourses sous-tendineuses du muscle sous-scapulaire (m. subscapularis) 
communicant avec la bourse sous-coracoïdienne et des bourses non communicantes 
comme par exemple la bourse sous-deltoïdienne, la bourse sous-tendineuse du 
muscle sus-épineux et sous-épineux (m. supra- et infraspinatus), la bourse sous-acro¬ 
miale et bien d’autres. La bourse sous-acromiale est particulièrement importante en 
terme de pathologie de l'épaule. 
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Signe de bursite 

Exploration de douleurs inexpliquées de 
Fépaule. 

Procédure : on palpe la région sous-acro¬ 
miale avec l’index et le majeur à partir de 
la zone latéro-ventrale (antéro-externe). 
L’extension ou la légère hyperexentension 
du bras réalisée avec la main libre et l’ap¬ 
plication d’une pression vers l’avant de la 
tête de l’humérus avec le pouce situé en 
arrière permettent d’élargir l’espace sous- 
acromial. La partie crâniale de la coiffe des 
rotateurs et son insertion sur le trochiter 
peuvent par ailleurs être palpés. 

Evaluation : une douleur localisée au 
niveau de l’espace sous-acromial déclen¬ 
chée par la pression est non seulement en 
faveur d’une inflammation de la bourse 
sous-acromiale mais oriente aussi vers une 
affection de la coiffe des rotateurs. 



Fig. 67 Signe de bursite sous-acromiale. 


Test de Dawbarn 

Mise en évidence d’une bursite sous-acromiale. 



Procedure : alors qu’une des mains de 
l’examinateur poursuit l’abduction du 
bras du patient à partir d’une position 
d’abduction moyenne, l’autre main palpe 
l’espace sous-acromial au niveau de la 
zone ventro-latérale (antéro-externe). 
Pendant l’abduction passive du bras jusqu a 
90°, l’examinateur exerce en plus une pres¬ 
sion ponctuelle au niveau sous-acromial. 

Evaluation : des douleurs sous-acro- 
miales qui diminuent lors de l’abduction 
caractérisent une bursite. 

Lors de l’abduction, le muscle deltoïde se 
place au-dessus du bord de la bourse sous- 
acromiale. Cela soulage la douleur. 

Fig. 68 Test de Dawbarn. 
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Coiffe des rotateurs 
(symptomatologie d’impingement) 

La symptomatologie habituelle d une lésion de la coiffe des rotateurs est caractéri¬ 
sée par des douleurs et une atteinte fonctionnelle plus ou moins marquée. 

Lors de la phase douloureuse aiguë, il est souvent difficile d obtenir des informations 
par l’examen clinique nous permettant de différencier les causes possibles entre des 
calcifications, une tendinite, un syndrome sous-scapulaire ou une rupture de la 
coiffe des rotateurs. 

Il est encore plus compliqué de distinguer une rupture de la coiffe des rotateurs 
d’une lésion tendineuse dégénérative sans rupture. 

Lors d’une rupture du sus-épineux, la mobilité active est presque normale; elle est glo¬ 
balement diminuée en cas de lésions de sa partie supéro-antérieure; 1 atteinte est 
encore plus marquée lors de lésions de sa partie postérieure; enfin, la limitation est 
maximale en cas de rupture complète. Mais il ne s’agit que d’un argument d’orien¬ 
tation et l’amplitude de la mobilité ne permet pas de trancher sur le type de la lésion. 
Il faut différencier de la fameuse « épaule gelée », le pseudo-enraidissement de 
l’épaule. Ce pseudo-enraidissement est souvent dû à une arthrose évoluée peu dou¬ 
loureuse de l’articulation sterno-claviculaire. 

L’examen du mouvement de haussement d’épaule est un bon test de différenciation 
car, lorsqu’il est normal, seule l’articulation gléno-humérale est responsable d’une 
éventuelle diminution de la mobilité. De la même manière, une pathologie sca- 
pulo-thoracique doit être éliminée. Des « craquements » au niveau de 1 épaulé lies 
à une excroissance osseuse, comme par exemple une exostose de l’omoplate ou des 
côtes, semblent moins inquiétants qu’un encastrement de l’omoplate dans une 
anfractuosité de la partie postérieure du thorax, liee par exemple a une thoraco¬ 
plastie ou à la fracture de plusieurs côtes. Il est aussi important d’éliminer une dys¬ 
fonction de la musculature de l’épaule, que ce soit la musculature scapulo-thoracique 
ou la musculature gléno-humérale. Il faut être particulièrement attentif à une éven¬ 
tuelle paralysie du muscle grand dentelé (m. serrutus) au cours de laquelle on observe 
un décollement de l’omoplate lors de la répulsion du bras étendu vers l’avant. De la 
même manière, doit être écartee une paralysie du muscle trapeze laquelle entraîne 
une limitation de la mobilité de 1 épaule du fait de 1 absence de possibilité de fixa¬ 
tion de l’omoplate. 

L’élévation, mais aussi le haussement d’épaule, permettent d’éliminer cette paralysie. 
Les structures situées sous le toit de 1 épaule disposent de peu d espace en situation 
normale. Lorsque le trochiter passe sous le toit de l’épaule lors du mouvement d élé¬ 
vation, l’espace disponible se réduit encore plus. 
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Le muscle sus-épineux est particulièrement touché par le manque de place. Sa zone de 
déplacement sera limitée dans toutes les directions par la partie antérieure de lacromion, 
le ligament coraco-acromial, Farticulation acromio-claviculaire et lapophysecoracoïde. 
Le syndrome d'impingement (ou syndrome de conflit chronique) correspond à un 
trouble fonctionnel douloureux de l'épaule qui provient du choc des tendons de la 
coiffe des rotateurs contre le bord antérieur du toit de l’épaule et/ou de l’articula¬ 
tion acromio-claviculaire. 

Lors de l’élévation, la coiffe des rotateurs avec la bourse qui y est intégrée peut être 
comprimée localement par le bord antérieur de lacromion et, lors de la rotation 
interne, par l’apophyse coracoïde. Il peut alors exister un syndrome d’impingement 
sous-acromial ainsi que sous-coracoïdien. 

En dehors de la coiffe des rotateurs, on peut aussi trouver des lésions d’impingement 
au niveau d’autres structures présentes dans cette zone, comme le tendon du long 
biceps et la bourse sous-acromiale. 

D’après Neer, on distingue un impingement primaire (outlet impingement) et un 
impingement secondaire (non outlet impingement ). Dans l’impingement primaire, il 
existe une irritation du sus-épineux du fait d’une diminution mécanique de l’espace 
disponible (supraspinatus outlet). Il peut s’agir alors de malformations congénitales 
de 1 ’acromion, d ostéophytes caudales sur Farticulation acromio-claviculaire ou de 
séquelles post-traumatiques au niveau de l’apophyse coracoïde, de lacromion et du 
trochiter. Dans Fimpingement secondaire (syndrome sous-acromial), il existe une 
diminution relative de l’espace sous-acromial du fait d’une augmentation de volume 
des structures passant sous le toit de l'épaule. Un épaississement de la coiffe des 
rotateurs et de la bourse séreuse (dépôt de calcium, bursite chronique) ainsi qu’une 
excroissance du trochiter en sont les causes les plus fréquentes. 

Mais selon Keyl, la principale cause de Fimpingement secondaire est le déficit des 
structures entraînant une dépression de la tête humérale en cas de rupture de la coiffe 
des rotateurs ou du tendon du long biceps. Si la composante crâniale de la force du 
muscle deltoïde ne peut plus être compensée du fait d’un déficit de la coiffe des rota¬ 
teurs, il se produit une ascension de la tête de l’humérus lors de l’élévation du bras 
et donc un impingement. Il en va de même pour l'instabilité de l’épaule lorsque, prin¬ 
cipalement en cas de dislocations multidirectionnelles, la tête est tirée plus fortement 
contre le toit de la cavité articulaire, ce qui déclenche un impingement. II peut éga¬ 
lement exister un rétrécissement fonctionnel de cet espace lorsque l’omoplate, du fait 
d une paralysie et d’une faiblesse de la musculature ne participe pas au mouvement 
d’élévation globale du bras ou lorsqu’un enfoncement de l’articulation acromio-cla¬ 
viculaire a entraîné la perte de sa suspension. Enfin, il ne faut pas oublier de penser 
au rôle pathogénique d’une capsule dorsale déficiente. Lorsque la tête de l’humérus 
ne peut pas glisser suffisamment en arrière lors de la flexion, elle exerce une pression 
renforcée sur le bord antérieur de l acromion, ce qui entraîne un impingement. 

Au stade chronique d’un syndrome d’impingement, on peut observer une atrophie 
du muscle deltoïde ainsi que des muscles sus- et sous-épineux. Les insertions ten¬ 
dineuses sur le trochiter et sur le trochin sont souvent sensibles à la pression et la 
mobilité de l’articulation gléno-humérale peut être limitée en fin de course. 
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L’élévation active est plus douloureuse que l’élévation passive. 

Si le patient peut mettre son bras en abduction malgré la douleur, cela signifie qu il 
s’agit plutôt d’une atteinte dégénérative du tendon que d’une rupture. 

Le test d’impingement avec injection de Neer permet de différencier une limitation 
de l’abduction liée à une rupture de celle liée à la douleur. 

En cas de rupture du tendon, il faut s’attendre à ce que la limitation de l’abduction 
du bras persiste malgré la sédation de la douleur liee a 1 infiltration dans 1 espace 
sous-acromial. 

En cas de ce qu’on appelle une « pseudo-paralysie », le patient est incapable de sou¬ 
lever le bras atteint. Ce signe général caractérise une lésion de la coiffe des rotateurs. 
Afin de pouvoir déterminer plus précisément la portion de tendon atteinte, il faut 
poursuivre les examens. Le test de provocation peut alors être utile. Il permet de véri¬ 
fier la rotation interne et externe contre une résistance appliquée dans differentes 
positions de l’articulation de l’épaule. Une limitation est liée à un déficit fonction¬ 
nel (par exemple rupture) du tendon, alors que la douleur est plutôt à rattacher à une 
composante inflammatoire au niveau des insertions tendineuses ou des bourses se 
trouvant à proximité. 


Test d’abduction en position neutre 

Procédure : l’examen est réalisé sur un patient debout. Les bras du patient pendent 
relâchés le long du corps. L’examinateur saisit les membres supérieurs au niveau du 
tiers distal des avant-bras. Le patient essaie de mettre ses bras en abduction contre 
la résistance exercée par 1 examinateur. 

Évaluation : l’abduction du bras est « initiée » par le muscle sus-épineux et le muscle 
deltoïde. Des douleurs, en particulier une faiblesse lors de l’abduction et du main¬ 
tien du bras, doivent faire penser à une rupture de la coiffe des rotateurs. 

Une absence de centrage de la tête de 1 humérus — ascension de la tete humerale lors 
d’une rupture de la coiffe des rotateurs - est due à une relative insuffisance de la mus¬ 
culature externe de 1 épaule. De petites ruptures, pouvant encore etre compensées 
au niveau fonctionnel, ne sont à l’origine que de pertes fonctionnelles minimes avec 
des douleurs identiques. Des ruptures plus importantes sont toujours caractérisées 
par une faiblesse et une limitation fonctionnelle. 
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Test du muscle sus-épineux de Jobe 

Procédure : ce test peut être réalisé chez un patient en position debout ou assise. 
Le bas du patient en extension au niveau de l’articulation du coude est maintenu en 
abduction à 90°, en flexion horizontale à 30° et en rotation interne. Lors du mou¬ 
vement d’abduction/flexion horizontale, l’examinateur exerce une pression vers le 
bas sur l’avant-bras. 

I valuation : si le test déclenche une douleur plus ou moins intense et si le patient 
n’est par capable de maintenir le bras contre la pesanteur et en abduction à 90°, on 
parle alors d’un « drop arm sign » positif. 

Lors de la rotation interne (le pouce est dirigé vers le bas), on explore principalement 
les parties crâniales de la coiffe des rotateurs (muscle sus-épineux), alors que lors de 
la rotation externe, ce sont plutôt les parties ventrales de la coiffe des rotateurs qui 
sont examinées. 

Un test complémentaire qui a fait ses preuves, consiste à tenir le bras en extension 
au niveau du coude avec la paume de la main tournée vers le haut, c’est-à-dire en 
rotation externe maximale avec une élévation à 90° dans le plan de l’omoplate. 

Ce test est équivalent à celui de Jobe avec une rotation inversée du bras et indique 
une lésion du muscle sous-scapulaire, au moins au niveau de sa partie supérieure, en 
cas de survenue de douleurs et de difficultés à maintenir la position. 

Comme la rotation interne est sous le contrôle des muscles grand pectoral (m. pec- 
toralis major) et grand dorsal (m. latissimus dorsi) ainsi que du muscle sous-scapu¬ 
laire, le test n’est pas toujours très spécifique, en particulier lorsqu’il existe des 
atteintes des autres muscles. 



Fig. (>9 Test du muscle sus-épineux de Jobe. 
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Test du muscle sous-scapulaire 

Procédure : ce test est l’inverse de celui concernant le muscle sous-epineux. Avec le 
coude légèrement écarté du corps, on compare I amplitude de la rotation externe 
passive entre les deux côtés, ainsi que la rotation interne active de l’articulation 
gléno-humérale contre une résistance. 

Évaluation : une rotation externe passive plus ample d un côté que de 1 autre signale 
une rupture du muscle sous-scapulaire (m. subscapularis; rotateur interne ), cette der¬ 
nière peut être cependant très limitée et ne toucher que la partie supérieure du muscle. 
La cause d une augmentation de la rotation externe est plus souvent l’inactivité du 
muscle sous-scapulaire que sa rupture. 

Une atteinte du muscle sous-scapulaire se manifeste par une limitation de la force 
de rotation interne et une douleur. La diminution de la force accompagnée d une 
douleur limitée est plutôt liée à une rupture; en cas de douleur importante, la dif¬ 
férenciation entre la présence ou l'absence de rupture est en général impossible. 

Ce qui est plus spécifique pour le muscle sous-scapulaire, c est la rotation interne 
active derrière le dos, au cours de laquelle le bras fléchi à 90° au niveau du coude 
subit un mouvement d’écartement par rapport au rachis lombaire (lift off test). La 
rotation interne, sous la forme d’une combinaison d’un mouvement gléno-humé- 
ral et d’un mouvement scapulo-thoracique, peut être mesurée à l’aide du pouce qui 
peut encore atteindre les apophyses épineuses du rachis lombaire ou dorsal. 




Fig. 70 'Lest du muscle sous-scapulaire : 
a rotation externe passive, 
b rotation interne active derrière le dos. 
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Test du décollement (lift off) 

Procédure : son bras étant en rotation interne, le patient pose le dos de sa main sur 
son dos et essaie, en opposant une résistance à l’examinateur, de l’écarter du dos. 

Évaluation : en cas de rupture du muscle sous-scapulaire, le patient n’y arrive pas. 



Fig. 71 Test de décollement (lift off test). 
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Test du muscle sous-épineux 

Procédure : le test peut être réalisé sur un patient en position assise ou debout. 

Le mieux est de comparer les deux côtés lors du test. Les bras du patient pendent 
relâchés et les articulations des coudes sont fléchies à 90°, mais ne sont pas com¬ 
plètement collés au corps. L’examinateur pose la paume de sa main sur le dos de la 
main du patient. On demande alors à ce dernier de tourner l’avant-bras vers l’exté¬ 
rieur en opposant une résistance aux mains de l’examinateur. 

Evaluation : une douleur ou une faiblesse lors de la rotation externe caractérise une 
atteinte du muscle sous-épineux (m. infraspinatus; rotateur externe). Comme les 
ruptures du muscle sous-épineux sont le plus souvent indolores, une faiblesse au 
niveau de la rotation est souvent liée à une rupture de ce muscle. Afin d’éliminer une 
participation du muscle deltoïde à la rotation externe, ce test peut être également réa¬ 
lisé avec 90° d’abduction et 30° de flexion. 


Test du muscle grand rond 

Procédure : le patient est debout et adopte une attitude détendue. Le but est d’ob¬ 
server la position des mains en se tenant derrière lui. 

Evaluation : le muscle grand rond (m. teres major) entraîne une rotation interne du 
bras. En cas de contracture, le bras touché est maintenu en rotation interne et la 
paume de la main est dirigée en arrière contrairement à la paume de l’autre main. 
Si l’attitude est détendue, cela signifie qu’il existe une contracture du muscle grand rond. 
Une faiblesse de la coiffe des rotateurs ou une lésion du plexus brachial peut égale¬ 
ment être à l’origine d’une position asymétrique de la main. 



Fig. 72 Test du muscle sous-épineux. 



a 




, . H 7 
fr 


Fig. 73 Test du muscle grand rond : 
a position normale, 

b position du bras droit en cas de contracture. 
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Test non spécifique du sus-épineux 

Procédure : le patient en position assise doit poursuivre l’abduction du bras au-delà 
de 90°, en opposant une résistance à la main de l’examinateur qui est posée sur 
l’avant-bras. 

Evaluation . une difficulté à poursuivre l’abduction et/ou l’apparition d’une dou¬ 
leur est liée à une atteinte du tendon du muscle sus-épineux. 


Drop arm sign (signe du tomber du bras) 

Procédure : le patient est assis, le bras étendu est mis en abduction de manière pas¬ 
sive aux environs de 120°. Le patient doit le maintenir dans cette position sans sou¬ 
tien puis le laisser tomber lentement. 

Evaluation : une difficulté à maintenir le bras, avec ou sans douleur, ou une chute 
brutale du bras est due à une lésion de la coiffe des rotateurs qui est le plus souvent 
liée à un déficit du muscle sus-épineux. Lors de ce que l’on appelle une pseudo-para¬ 
lysie, le patient est incapable de soulever le bras atteint. Ce signe oriente le dia- 
gonstic vers une lésion de la coiffe des rotateurs. 



Fig. 74 Test non-spécifique 
du sus-épineux. 



Fig. 75 Signe du tomber de bras 
(drop arm). 


















L'articulation de l'épaule 


75 


Signe de Ludington 

Procedure : le patient en position assise doit croiser les mains derrière sa nuque. 

Évaluation : si le patient doit faire des mouvements d’évitement ou s’il ne peut 
porter l’une de ses mains en arrière de la nuque qu’avec l’aide de l’autre, il existe vrai¬ 
semblablement une rupture de la coiffe des rotateurs du fait de la limitation des 
mouvements de rotation externe et d’abduction. 




Fig. 76 Test d'abduction à partir Fig. 77 Signe de Ludington. 

de la position neutre. 
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Apley’s scratch test (test de grattage d’Apley) 

Procédure : le patient en position assise doit essayer d’atteindre avec son index le 
bord supéro-interne de l’omoplate controlatérale. 

Evaluation : le déclenchement d’une douleur au niveau de la coiffe des rotateurs, 
avec l’impossibilité d’atteindre l’omoplate du fait d’une limitation de la rotation 
externe et de l’abduction signale une atteinte de la coiffe des rotateurs - principale¬ 
ment du muscle sus-épineux - (diagnostic différentiel : arthrose de l’articulation 
acromio-claviculaire, fibrose de la capsule articulaire). 



Fig. 78 Apley’s scratch test. 
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Arc douloureux (painful arc) _ 

Procédure : le bras est mis en abduction de manière active et passive en partant 
d une position normale, pendante. 

Évaluation : des douleurs apparaissant lors de l’abduction entre 70° et 120° (Fig. 
79b) indiquent l’existence d’une lésion des tendons du sus-épineux qui sont à l’étroit 
pendant cette phase entre le trochiter et l’acromion (impingement sous-acromial). 
Par contre, en cas de lésion de l’articulation acromio-claviculaire, les douleurs n’ap¬ 
paraissent que pour une abduction entre 140° et 180° (Fig. 79c). 

Au-dessus de 120°, les douleurs disparaissent. 

Lors de l’examen de la mobilité active et passive, l’arc douloureux peut être 
contourné en portant le bras en rotation externe lors du mouvement d’abduction, 
ce qui élargit l’espace entre l’acromion et la portion tendineuse lésée de la coiffe des 
rotateurs et permet ainsi d’éviter un impingement entre 70° et 120°. 

En dehors d’une rupture plus ou moins complète de la coiffe des rotateurs, un 
œdème ou une inflammation liés à des bursites et des atteintes du bord de l’acro- 
mion ainsi que parfois une arthrose acromio-claviculaire peuvent être la cause d’un 
impingement et entraîner un arc douloureux. 



Fig. 79 Arc douloureux : 
a position initiale, 

b mouvement douloureux entre 30° et 120°, 

c tin du mouvement douloureux, signe d’une atteinte de l’articulation acromio-claviculaire. 
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Test d’impingement de Neer 

Procedure : une main de l’examinateur immobilise l’épaule alors que l’autre soulève 
le bras du patient, saisi latéralement, au-dessus de l’horizontale en effectuant un 
mouvement d’arrière en avant dans le plan d’adduction et dans le plan de l’omo¬ 
plate. 

Evaluation : en cas de syndrome d’impingement positif, il existe une douleur mar¬ 
quée lors de la mobilisation du fait d’un rétrécissement sous-acromial ainsi que 
d’une friction de la zone lésée avec le bord antérieur de l’acromion. 



Fig. 80 Test dimpingement de Neer : 
a position initiale, 

b mouvement d’adduction/soulèvement antérieur forcé du bras en extension. 
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Test d’impingement de Hawkins et Kennedy 

Procédure : une main de l’examinateur immobilise l’omoplate pendant que l’autre 
porte en adduction (mouvement vers la partie controlatérale du corps) le bras en 
rotation interne et en antéversion à 90°. 

Évaluation : un syndrome d’impingement positif se manifeste par une douleur 
marquée lors de la mobilisation, liée à un choc ou à un blocage du tendon du sus- 
épineux sous ou contre le ligament coraco-acromial. Un impingement coracoïdal se 
manifeste lors d'un mouvement d’adduction lorsque le tendon du sus-épineux 
heurte par ailleurs l’apophyse coracoïde. 

Lors du test d’impingement de Jobe, le bras en antéversion et légère adduction est 
porté en rotation interne forcée. En cas de positivité, il existe une douleur d’im¬ 
pingement typique. 




Fig. 81 Test d’impingement de Hawkins et Kennedy : 
a position initiale, 
b rotation interne forcée (Jobe). 
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Test d’impingement de Neer avec injection 


Procédure : infiltration d’un anesthé¬ 
sique dans l’espace sous-acromial. 

Evaluation : ce test permet de savoir 
si un impingement sous-acromial est 
responsable d’un arc douloureux. Si 
l’arc douloureux disparaît ou s’amé¬ 
liore après l’injection, c’est que l’ori¬ 
gine du problème se situe bien au 
niveau de l’espace sous-acromial (par 
exemple bursite, mise en évidence 
d’un déficit de la coiffe des rotateurs). 


Fig. 82 Test d’impingement de 
Neer avec injection. 



Articulation acromio-claviculaire 

L’extrémité acromiale de la clavicule est reliée par une articulation à l’acromion. La 
capsule articulaire est renforcée par le ligament acromio-claviculaire. Au niveau 
fonctionnel, l’articulation est une enarthrose dont la mobilité est cependant plus 
réduite que celle de l’articulation sterno-claviculaire. Entre l’omoplate et la clavicule 
s’étend un autre ligament puissant, le ligament coraco-claviculaire. Il prend son ori¬ 
gine sur l’apophyse coracoïde et va se fixer sur la face inférieure de la clavicule. Des 
lésions de type arthrosique au niveau de l’articulation acromio-claviculaire entraî¬ 
nent des douleurs et une réduction de l’espace sous-acromial. En plus de la présence 
de douleurs lors de la mobilisation et d’une sensibilité à la pression de l’articulation 
acromio-claviculaire, on repère souvent des épaississements osseux au niveau de 
cette dernière. Des lésions capsulo-ligamentaires sont fréquentes. Les différents 
degrés de gravité des lésions de l’articulation acromio-claviculaire sont classés en 
trois niveaux : 

Tossy 1 : contusion de l’articulation acromio-claviculaire sans lésion notable cap- 
sulo-ligamentaire. 

Tossy 2 : sub-luxation de l’articulation acromio-claviculaire avec déchirure des liga¬ 
ments coraco-claviculaires. 

Tossy 3 : luxation de l’articulation acromio-claviculaire avec, en plus, une déchirure 
du ligament coraco-claviculaire. 

En cas de lésion capsulo-ligamentaire, l’extrémité latérale de la clavicule est attirée 
vers le haut par les muscles du cou et peut être repoussée vers le bas si on exerce une 
résistance élastique. On désigne ce phénomène sous le nom de « touche de piano ». 
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Arc douloureux (painful arc) 

Procédure : le bras sera porté en abduction de manière active et passive à partir 
d’une position de repos. 

Evaluation : entre 140° et 180° d’abduction apparaissent des douleurs au niveau de 
l’articulation acromio-claviculaire. 

La poursuite de l’abduction entraîne une augmentation de la pression et une torsion 
au niveau de l’articulation. 

En cas de syndrome d’impingement ainsi que de rupture de la coifle des rotateurs, 
il existe une symptomatologie douloureuse entre 70° et 120°. 


140 ° 180 ° 



Fig. 83 Arc douloureux : 
a position initiale, 
b douleur entre 30° et 120° 
(syndrome du sus-épineux), 
c douleur entre 140° et 
180° (signe de la présence 
d’une arthrose de l’articu¬ 
lation acromio-clavicu¬ 
laire). 


Test d'adduction horizontale forcée 

Procédure : le bras du côté malade, en abduction à 90°, 
est tiré horizontalement vers le côté sain (adduction for¬ 
cée). 

Evaluation : des douleurs au niveau de l’articulation 
acromio-claviculaire sont liées à une lésion articulaire ou 
à un impingement antérieur. 

L’absence de douleur après injection d’un anesthésique 
dans l’articulation acromio-claviculaire est un signe d’at¬ 
teinte de l’articulation. 



Fig. 84 I est d’adduction horizontale forcée. 
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Test d’adduction forcée avec le bras pendant 

Procédure : l’examinateur saisit d’une main le membre atteint au niveau de l’avant- 
bras, l’autre main est posée sur l’épaule controlatérale et immobilise la ceinture sca¬ 
pulaire. Ensuite, un mouvement d’adduction active du bras pendant est effectué 
derrière le dos, en forçant. 

Evaluation : des douleurs au niveau de la face antérieure de l’épaule orientent vers 
une lésion de l’articulation acromio-claviculairc ou d’un impingement sous-acro¬ 
mial. (L’origine de la douleur se situe bien au niveau de l’articulation acromio-cla- 
viculaire si l’injection d’un produit anesthésique à ce niveau calme les symptômes.) 


Test de déplacement horizontal de la portion 
externe de la clavicule 

Procédure : la partie externe de l’extrémité de la clavicule est saisie entre deux doigts 
et mobilisée dans toutes les directions. 

Evaluation : une augmentation de la mobilité de la partie externe de la clavicule, 
avec ou sans douleur, suggère une instabilité de l’articulation acromio-claviculairc. 
En cas d’arthrose isolée, il existe un empâtement circonscrit ainsi qu’une douleur lors 
de la mobilisation. En cas de luxation de l’articulation acromio-claviculaire avec 
déchirure des ligaments acromio-claviculaires, on retrouve la fameuse mobilité en 
touche de piano. Une extrémité externe de la clavicule libre, sub-luxée, est attirée vers 
le haut par la musculature du cou et peut être repoussée vers le bas si on oppose une 
résistance élastique. 



Fig. 85 Test d’adduction forcée 
avec le bras pendant. 



Fig. 86 Test de déplacement horizontal 
de la portion externe de la clavicule. 
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Test d'adduction croisée 

(cross body action - signe de Dugas) 

Procedure : le patient, en position assise ou debout, met le bras du côté atteint, flé¬ 
chi à 90°, sur l’épaule controlatérale. 

Évaluation : des douleurs au niveau de l’articulation acromio-claviculaire font pen¬ 
ser à une atteinte articulaire (arthrose, instabilité, lésion discale, infection). Un 
impingement sous-acromial antérieur doit être écarté du fait de la proximité topo¬ 
graphique. 



Fig. 87 1 est d’adduction croisée. 
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Tendon du long biceps 

Un déplacement distal des renflements musculaires sur le trajet du muscle biceps 
brachial suggère une rupture du tendon du long biceps. La proximité anatomique 
étroite de la portion du tendon intra-articulaire avec le toit de l’épaule iait qu elle 
est impliquée en cas de lésions dégénératives au niveau de l’espace sous-acromial. Il 
n’est pas rare qu’une rupture de la coiffe des rotateurs accompagne une rupture du 
tendon du long biceps. 

Des inflammations isolées du tendon du long biceps (ténosvnovite bicipitale) sont 
donc rares. Chez les patients jeunes, elles peuvent être dues à la pratique du tennis, 
de sports de combat ou de lancer. Bien qu’une sub-luxation du tendon du long 
biceps au niveau de la gouttière bicipitale soit le plus souvent difficile à mettre en 
évidence, toute une série de tests permettent cependant de faire le diagnostic de 
lésion du tendon du biceps; dans ce cas, il n’existe pas de déplacement distal du 
corps musculaire mais une contraction incomplète et/ou un « ressaut du tendon » 
typique. 


Test non spécifique du tendon du biceps 

Procédure : le patient tient le bras en abduction, en position de rotation moyenne 
et avec le coude fléchi à angle droit. L’examinateur immobilise une main l’articula¬ 
tion du coude alors que la paume de l’autre main est 
posée sur la partie distale de l’avant-bras. On 
demande au patient d’effectuer une rotation 
externe du bras contre la résistance de la main 
de l’examinateur posée sur l’avant-bras. 

Evaluation : des douleurs au niveau du 
sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale) 
ou de l’insertion du biceps sont dues à une 
lésion tendineuse. 

Par contre, des douleurs au niveau de la 
zone ventro-latérale (antéro-externe) de 
l’épaule orientent souvent vers une atteinte 
de la coiffe des rotateurs - en particulier du 
tendon du muscle sous-épineux. 


Fig. 88 Test non spécifique du tendon du biceps. 
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Test de Saunders-Abott 

Mise en évidence d'une suh-luxation du tendon du long biceps au niveau du sillon 
intertubérositaire (coulisse bicipitale). 

Procédure : le bras mis en rotation externe et en abduction à 120° est lentement 
abaissé. Pendant qu une des mains de 1 examinateur accompagne le bras dans son 
mouvement, I autre est posée sur 1 épaulé et tâte le sillon intertubérositaire avec l’in¬ 
dex et le médius. 

Evaluation : des douleurs dans la région du sillon intertubérositaire ou un craque¬ 
ment palpable ou audible caractérisent une atteinte du tendon du biceps (signe de 
sub-luxation). Une bourse inflammatoire peut également produire un craquement 
(bourse sous-coracoïde, sous-scapulaire, sous-acromiale). 

Pam up test (speed test) 

Procédure : le patient doit maintenir ou poursuivre le mouvement du bras en exten¬ 
sion. Il le met en abduction à 90° et en flexion horizontale à 30°, avec la paume de 
la main dirigée vers le haut, contre la résistance de la main de l’examinateur qui 
exerce une pression de haut en bas sur l'avant-bras en supination. 

Evaluation : une force d’abduction différente entre les deux côtés, accompagnée de 
douleurs dans la région du sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale) est due à 
une atteinte du tendon du long biceps (ténosynovite, phénomène de sub-luxation). 



Fig. 89 I est d’Abott-Saunders. 


Fig. 90 Palm up test. 
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Test du craquement 

Examen d une sub-luxation du tendon du long biceps. 

Procédure : l'index et le médius d'une main tâtent le sillon intertubérositaire (cou¬ 
lisse bicipitale), pendant que l’autre main saisit le poignet du bras en abduction 
entre 80° et 90° avec le coude Héchi à angle droit; puis l'examinateur imprime des 
mouvements alternatifs de rotation passive au niveau de l’articulation de l’épaule. 

Evaluation : en cas de sub-luxation du tendon du long biceps en dehors du sillon 
intertubérositaire, le doigt de la main de l'examinateur ressent le craquement du ten¬ 
don. 




Fig. 91 lest du craquement : 
à rotation externe, 
b rotation interne. 
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Test de Yergason 

Examen de la [onction du tendon du long biceps. 

Procédure : le bras du patient est placé le long du corps, il est fléchi à angle droit 
au niveau du coude. Une des mains de l’examinateur est posée sur l’épaule et palpe 
avec l’index le sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale), alors que l’autre main sai¬ 
sit 1 avant-bras du patient comme pour le saluer. Le patient doit porter son avant- 
bras en supination pour résister à la main de l’examinateur. Pour cela, seul le tendon 
du long biceps est mis sous tension. 

Evaluation : des douleurs au niveau du sillon intertubérositaire sont le signe d’une 
lésion du tendon du long biceps, de la gaine du tendon ou de l’insertion ligamen¬ 
taire au niveau du ligament transverse. La pression du tendon au niveau du sillon 
renforce typiquement les douleurs. 


Signe de Hueter 

Procédure : le patient est assis et tient le bras en extension au niveau du coude et 
en supination au niveau de 1 avant-bras. L’examinateur empaume d’une main 
1 avant-bras du patient au niveau de sa face d extension. Le patient doit alors fléchir 

I articulation du coude en s’opposant à la main de l’examinateur. 

Evaluation : en cas de rupture du tendon du long biceps, le ventre du muscle qui a 
glissé distalement peut être observé lors de la contraction de la musculature du bras. 

II a la forme d une « boule » située a proximité directe de l'articulation du coude. 



Fig. 92 lest de Yergason. 


Fig. 93 Signe de Hueter. 
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Test du ligament transverse de l’humérus 

Procédure : patient en position assise. Le bras est mis en abduction à 90°, avec une 
rotation interne et le coude en extension. À partir de cette position, le bras est porté 
en rotation externe et on palpe en même temps la gouttière bicipitale afin de véri¬ 
fier si le tendon du biceps saute. 

Evaluation : en cas d’insuffisance ligamentaire, ce mouvement entraîne une luxa¬ 
tion spontanée du tendon du biceps hors de la gouttière. La survenue d une dou¬ 
leur sans luxation est caractéristique d’une tendinite du tendon du biceps. 



Fig. 94 Test du ligament transverse de l’humérus : 

a position initiale, b palpation du tendon du biceps lors de la rotation externe. 


Test de flexion horizontal de Thompson et Kopell 
(« cross body action ») 


Procédure : le patient est debout. Il porte le bras en abduction à 90°, en avant du 
corps, dans une position de flexion horizontale maximale. 


Évaluation : des douleurs sourdes, profondes, localisées au niveau postéro-latéral et 
au-dessus du bord supérieur de l’omoplate dans la fosse sus-épineuse avec une irra¬ 
diation dans le bras, peuvent être dues à une compression du nerf sus-scapulaire sous 
le ligament transverse de l’omoplate, liée à une distalisation de 
cette dernière. 

Remarque : en terme de diagnostic différentiel, il faut penser 
à des douleurs consécutives à des modifications au niveau de 
l’articulation acromio-claviculaire qui peuvent être éventuelle¬ 
ment déclenchées par cette manœuvre. 

Fig. 95 Test de flexion horizontale de Thomson et Kopell. 
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Test de Ludington 

Procédure/Kvaluation : les deux bras sont mis en abduction et les paumes des 
mains sont posées sur la tête avec les doigts croisés. La contraction volontaire du 
muscle biceps brachial entraîne des douleurs au niveau de la partie antérieure du 
muscle deltoïde en cas de positivité de ce test. 


Test de Lcppman 

Procédure/Évaluation : alors que le coude est fléchi à angle droit, on palpe la zone 
du sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale) à 3 cm en dessous de l’articulation 
de l’épaule. Si il existe une tendance à la sub- ou à la luxation complète du tendon 
du biceps avec une musculature relâchée, l’examinateur peut la provoquer lors de la 
palpation. Elle est en général accompagnée de douleurs. 


Test de De Anquin 

Procédure/Evaluât ion : une rotation du bras accompagnée de la palpation du ten¬ 
don du biceps au niveau du sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale) entraîne des 
douleurs en cas de lésion de ce dernier. 


Test de Gilchrist 

Procédure/Evaluation : lors de l’élévation, le repositionnement du tendon du long 
biceps sub-luxé ou luxé au cours d’une adduction lente du bras entraîne un renfor¬ 
cement des douleurs au niveau de la partie antérieure du muscle deltoïde. 


Signe de Béru 

Procédure/Evaluation : en présence d’une luxation du tendon du long biceps, il est 
possible de palper ce dernier en dessous de la partie antérieure du muscle deltoïde 
lors de la contraction volontaire du muscle biceps brachial. 


Signe de Duga 

Procédure/Evaluation : en cas de lésion du tendon du long biceps, l’épaule contro¬ 
latérale ne peut être atteinte avec la main du bras blessé. 
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Test de traction 


Procédure/Évaluation : une rétroflexion passive, une extension du coude et une 
pronation de l’avant-bras ou la tentative par le patient de porter l’avant-bras en 

supination de manière 
active en partant de cette 
position entraînent des 
douleurs au niveau de la 
partie antérieure du muscle 
deltoïde sur le trajet du 
tendon du biceps. 



Fig. 96 Test de traction. 


Test de compression 

Procédure/Évaluation : lelévation passive maximale du bras, accompagnée d’une 
pression exercée vers l’arrière, est à l’origine de douleurs au niveau du tendon du 
biceps comprimé entre l’acromion et la tête de l’humérus. 

Chez les patients susceptibles de présenter une instabilité de l’épaule, l’examen de 

l’amplitude de la mobilité est 
essentiel. La rotation doit 
être possible aussi bien en 
adduction qu’en abduction à 
90°. Les patients avec des 
instabilités antérieures pré¬ 
sentent souvent comme pre¬ 
mier signe d instabilité une 
limitation de la rotation 
externe, aussi bien en adduc¬ 
tion qu’en abduction. En 
général, la flexion et l’abduc¬ 
tion dans le plan de l’omo¬ 
plate ne sont pas limitées. 


Fig. 97 Test de compression. 
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Instabilité de l’épaule 


Une instabilité de l’épaule peut être à l’origine de douleurs chroniques de l’épaule. 
En particulier, le tableau clinique de la sub-luxation qui ne peut être souvent décrit 
que de manière imprécise par le patient, est souvent à l’origine de grandes difficul¬ 
tés diagnostiques. 

Selon Neer, on retrouve souvent dans l’anamnèse des patients présentant une insta¬ 
bilité, une période de sollicitation excessive de l’épaule (par exemple sport de com¬ 
pétition), des microtraumatismes répétés (travail avec les bras au-dessus de la tête) 
ou une hyperlaxité ligamentaire générale. Les personnes concernées sont aussi bien 
de jeunes athlètes que des hommes ou des femmes inactifs. Le passage de la sub-luxa¬ 
tion à la luxation se fait progressivement. Il faut identifier les patients présentant une 
instabilité volontaire. Dans ce cas, un psychologue peut être utile en complément 
d’examens cliniques répétés. 

En terme de diagnostics différentiels, il faut évoquer en particulier le syndrome 
d’impingement, les ruptures de la coiffe des rotateurs, l’arthrose acromio-claviculaire 
ainsi que le syndrome du rachis cervical. En cas de doute, une infiltration avec un 
anesthésique local au niveau du point où la douleur est maximale est nécessaire. 
Cependant, les troubles liés à une instabilité ne régressent pas avec le temps. Les 
signes typiques d’une hyperlaxité ligamentaire générale sont une exagération de la 
mobilité au niveau des autres articulations, en particulier une hyperextensibilité du 
coude ou une exagération de la rétroflexion du pouce lors d’une extension de 1 avant- 
bras. 

Un certain nombre de tests relativement spécifiques peuvent faciliter la tâche dia¬ 
gnostique de l’examinateur. 

Chez les patients susceptibles de présenter une instabilité de l’épaule, l’examen de 
l’amplitude de la mobilité est décisif. La rotation doit pouvoir s’effectuer aussi bien 
en adduction qu’en abduction à 90°. Les patients avec des instabilités antérieures 
présentent souvent comme premier signe une limitation de la rotation externe, aussi 
bien en adduction qu’en abduction. La flexion et l’abduction dans le plan scapulaire 
ne sont normalement pas limitées. 
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Test d'appréhension antérieure 

Test de stabilité de l’épaule. 

Procédure : l’examen s’effectue initialement chez un patient en position assise. Une 
des mains de l’examinateur saisit la tête de l’épaule à travers les parties molles alors 
que l’autre mobilise le bras du patient. L’épaule est portée passivement en abduction 
alors que le coude est fléchi, puis on lui fait exécuter une rotation externe maximale 
et le bras est maintenu dans cette position. 

Afin de tester les ligaments gléno-huméraux supérieur, moyen et inférieur, cette 
manœuvre est effectuée avec une abduction à 60°, 90° et 120°. La main qui dirige la tête 
de l’épaule exerce alors sur cette dernière une pression d’arrière en avant et vers le bas. 
Ce test peut être réalisé en position allongée avec un meilleur relâchement muscu¬ 
laire. L’articulation de l’épaule repose sur le bord de la table d’examen qui sert de 
point de rotation. Dans cette position, le signe d’appréhension peut être déclenché 
dans différentes positions de rotation externe et d’abduction (test de Fulcrum). 
L’épaule normale sert de référence à titre de comparaison. 

Evaluation : l’apparition de douleurs au niveau de la partie antérieure de l’épaule 
avec une contraction réflexe de la musculature signale un syndrome d’instabilité 
antérieur. Suite à cette contraction musculaire, le patient essaie d’empêcher la sur¬ 
venue d’une sub-luxation ou d’une luxation de la tête de l’humérus. 

Mais la seule contraction de la musculature de la partie antérieure de l’épaule (muscle 
grand pectoral), sans douleur, peut être un signe d’un syndrome d’instabilité. 

En position allongée, le test d’appréhension est encore plus spécifique (test de Fowler, 
Fig. 98 c, d). En position d’appréhension, la tête de l’humérus est repoussée vers l’ar¬ 
rière. Survient alors une diminution de la douleur et la peur d’une luxation. 

A un stade plus avancé du test, le relâchement de la pression dirigée vers l’arrière 
entraîne une augmentation brutale de la douleur avec un phénomène d’appréhension. 
Par ailleurs, le phénomène d’appréhension peut être divisé en différents niveaux 
selon Jobe. Un renforcement de la pression en direction dorsale sur la tête de l’hu¬ 
mérus entraîne une aggravation de la douleur et une sensation de luxation corres¬ 
pondant à une augmentation de la rotation externe et de l’abduction. 

Remarque : si le patient se plaint lors du test d’appréhension d’une douleur de sur¬ 
venue brutale accompagnée dans le même temps d’une sensation de paralysie au 
niveau du membre atteint, on parle alors d’un « dead arm sign ». L’explication en est 
une brève compression du plexus brachial par la tête de l’humérus sub-luxée. 

Il est important de savoir que lors d’une abduction à 45°, le ligament gléno-humé- 
ral moyen et le tendon sus-scapulaire sont alors explorés. Lors d’une abduction à 90° 
et au-delà, l’action stabilisante du muscle sus-scapulaire est supprimée et c’est alors 
le ligament gléno-huméral inférieur qui est exploré. 
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Fig. 98 lest d’appréhension antérieure 
a position initiale, 
b position de test, 














94 


L'articulation de I épaule 



Fig. 98 Test d’appréhension antérieure : 

c en position allongée, avec une pression sur la tête de l’humérus dirigée v 
d après relâchement de la pression dirigée vers l’arrière. 
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Test d’appréhension (en position couchée) 

Procédure : le parient est allongé. Le bras est porté en abduction et en rotation 
externe, avec le coude fléchi. 

L'examinateur exerce une 
pression et essaie de pousser 
sur la tête de l’humérus d'ar¬ 
rière en avant. 

La stabilité doit être testée 
pour une abduction de 60°, 

90° et 120°. 

Evaluation : le patient pré¬ 
sentant une instabilité anté¬ 
rieure s'attend à la survenue 
d une douleur lorsque la 
tête de l’humérus franchit 
en avant le bourrelet glénoï- 

Fig. 99 Test d appréhension (en position couchée). 



Test du lancer 

Procédure/Évaluation : lors du test du lancer, le patient effectue un mouvement 
actif de lancer avec le bras porté en arrière, en opposant une résistance à la main de 
1 examinateur. Il est ainsi possible de détecter une sub-luxation antérieure lors du 
mouvement de lancer. 



Fig. 100 lest du lancer. 
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Test de Leffert 

Procédure/Évaluation : le test de Leffert permet d’évaluer le tiroir de manière 
quantitative. Pour cela, la tête de rhumérus subit une brusque poussée d'en haut vers 
l’avant. La ventralisation (déplacement vers l’avant) de l’index par rapport au médius 
indique une translation de la tête de l’humérus. 



Fig. 101 Test de Leffert : a position initiale, b ventralisation de l’index. 


Test du tiroir passif antérieur et postérieur 

Procédure : le patient est assis. L’examinateur est debout derrière le patient. Lors de 
l’examen, la main gauche de l’examinateur saisit l'épaule droite pour stabiliser la cla¬ 
vicule et le bord supérieur de l’épaule, alors que la main droite mobilise l’épaule ainsi 


que la tête de l’humérus d’avant en arrière. 



Évaluation : un glissement signifi¬ 
catif de la tête de l'humérus vers 
l’avant et vers l’arrière, avec ou sans 
douleur indique une instabilité. 


Fig. J 02 Test du tiroir antérieur 
et postérieur. 
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Test du tiroir antérieur de Gerber-Ganz 

Procedure : le patient est allongé. Lépaule du côté de l’examinateur doit être pla¬ 
cée le plus près possible du bord de la table. L’articulation de l’épaule atteinte est 
maintenue, si possible en situation de relâchement et d’absence de douleur, entre 80° 
et 120 d abduction avec 0° a 20° de flexion et de 0° à 30° de rotation externe. Lors 
de I examen de 1 épaule gauche, l’examinateur immobilise l’omoplate avec sa main 
gauche (index et médius au niveau de I épine de 1 omoplate, pouce sur l’apophyse 
coracoïde), alors qu avec la main droite il empaume solidement la partie proximale 
du bras et le tire en direction ventrale comme lors du test de Lachmann utilisé lors 
d’une instabilité antérieure du genou. 

Evaluation : le mouvement relatif entre l’omoplate immobilisée et l’humérus qui 
peut être ventralisé (poussé vers 1 avant) permet de mesurer le niveau d’instabilité 
antérieure. Celui-ci peut être classé en différents grades. 

La survenue d un « clic » audible, avec ou sans douleur, peut être 1 indication d’un 
déficit du bourrelet glénoïdien antérieur. 
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Test d’appréhension postérieure 
(posterior shift and load test) 

Procédure : l’une des mains de l’examinateur est posée sur l’omoplate alors que 
l’autre saisit le bras au niveau de l’articulation du coude. En appuyant vers 1 arrière, 
en direction axiale du bras, le membre en abduction, flexion horizontale et rotation 
interne, l’examinateur tente de sub-luxer la tête de l’humérus vers 1 arrière. 

Évaluation : en cas de laxité capsulo-ligamentaire, il existe une sub-luxation de la 
tête de l’humérus en arrière, avec le déclenchement d une douleur. 

Tout en maintenant une pression sur la tête de 1 humérus, le bras est porté vers 1 ar¬ 
rière et en abduction croissante. La tête de l’humérus initialement sub-luxée (luxée) 
peut ainsi être remise en place avec un « clic » facilement palpable et audible (atten¬ 
tion - lors de ce test, il existe un certain risque de luxation complète!). 




Fig. 104 Test d’appréhension postérieure : 
a manœuvre de luxation, 
b manœuvre de réduction. 
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Test du tiroir postérieur de Gerber-Ganz 

Procédure : l’examen s’effectue sur le patient en position allongée. Pendant qu’une 
des mains de l’examinateur mobilise la tête de l’humérus (pouce sur la partie ven¬ 
trale de l’humérus, autres doigts en crochet sur l’épine de l’omoplate, la partie pos¬ 
térieure de la tête ainsi qu’éventuellement sur l’épine de l’omoplate et la partie 
postérieure de la glène), l’autre main maintient le bras fléchi à 90° (antéversion) en 
extension horizontale entre 20° et 30°. 

Le pouce exerce une pression sur la partie ventrale (antérieure) de la tête de l’hu¬ 
mérus pendant que le bras du patient est maintenue en flexion horizontale et refou¬ 
lée vers l’arrière en direction axiale avec une légère rotation interne. 

Evaluation : en cas de laxité capsulo-ligamentaire, on constate l’existence d’un tiroir 
postérieur (sub-luxation/luxation de la tête de l’humérus). (Une extension hori¬ 
zontale du bras en légère rotation externe, avec éventuellement une pression des 
doigts sur la partie postérieure de la tête de l’humérus d’arrière en avant, permet de 
remettre cette dernière en place. Le ressaut survenant lors du recentrage doit être dif¬ 
férencié d’une sub-luxation antérieure). Il est important de vérifier le mouvement 
relatif de la tête de l’humérus dans la cavité articulaire pendant que l’index saisit la 
glène en arrière et que le pouce appuie d’avant en arrière sur la tête de l’humérus. 
L’examen peut également s’effectuer sur le patient en position assise. Alors que le bras 
pend en position de relâchement et de légère flexion vers l’avant, le pouce de l’exa¬ 
minateur est posé sur l’épine de l’omoplate et la partie postérieure de la glène, alors 
que les doigts repliés en crochet saisissent la tête en avant. En exerçant une pression 
avec une rotation de la main, les doigts repliés en crochet sub-luxent en arrière la tête 
de l’humérus en cas de laxité capsulo-ligamentaire. 

En cas d instabilité postérieure, on observe une luxation en arrière de la tête de l’hu¬ 
mérus correspondant à 50% de son diamètre. 


a 



Fig. 105 lest du tiroir postérieur de Gerber-Ganz : 
a position initiale, b manœuvre de luxation. 















100 


L'articulation de l'épaule 


Test d’appréhension postérieure en position 
debout 

Procédure : le patient est debout. Le bras atteint est porté en abduction entre 90° 
et 110° et en flexion horizontale entre 20° et 30° au niveau de l’articulation de 
l’épaule. L’autre main immobilise l’omoplate par le haut. Pour cela, les doigts repliés 
en crochet saisissent l’épine de l’omoplate et la tête de 1 humérus, alors que le pouce 
se place à proximité directe de la partie latérale de 1 apophyse coracoïde. 

Évaluation : le glissement dirigé vers l’arrière dans l’axe longitudinal de 1 humérus 
entraîne une sub-luxation postérieure au niveau de l’articulation gléno-humérale 
lors d’une flexion horizontale lente et croissante. Aussi bien le pouce en position laté¬ 
rale par rapport à l’apophyse coracoïde que les doigts repliés en crochet peuvent res¬ 
sentir la translation de la tête de l’humérus. Parfois, la tête de 1 humérus légèrement 
proéminente est visible sous l’acromion. Une extension autour de 20° à 30° dans le 
même plan horizontal entraîne un recentrage sensible de la tête de l’humérus. 



Fig. 106 Test d’appréhension postérieure. 
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Test de Fukuda 

Procédure/Évaluation : lors du test de Fukuda, le tiroir postérieur est déclenché de 
manière passive. Le patient est assis et les pouces de l’examinateur s’appuient sur les 
épines des deux omoplates. Les doigts en crochet se posent sur la partie ventrale 
(antérieure) de la tête de l’humérus et déclenchent un tiroir postérieur en exerçant 
une pression dorsale. 



Fig. 107 Test de Fukuda. 
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Signe du sillon, tiroir inférieur 

Test d’instabilité multidirectionnelle. 

Procédure : l’examen se déroule chez un patient en position assise ou debout. Une 
des mains stabilise l’épaule indemne alors que l’autre tire le bras relâché en direction 
distale, si possible en saisissant le pli du coude qui est légèrement fléchi. 

Evaluation : une instabilité avec un abaissement de la tête de l’humérus se mani¬ 
feste par l’apparition d’une dépression marquée sous 1 acromion (signe du sillon). Le 
degré de sub-luxation peut être quantifié à l’aide de clichés radiographiques fonc¬ 
tion nels (port de poids dans les mains). 

L’instabilité inférieure ne constitue pas une entité pathologique particulière mais est 
le signe de l’existence d’une instabilité multidirectionnelle. 

Le test peut également être réalisé de la manière suivante : le bras est maintenu en 
abduction à 90° par l’examinateur, une pression venue d’en haut sur le tiers proxi¬ 
mal de l’humérus peut provoquer une sub-luxation distale de la tête de 1 humérus 
en cas d’instabilité inférieure. Ici aussi apparaît une « encoche » bien visible sous 
l’acromion. 



Fig. 108 Signe du sillon : 
a position initiale, 

b signe du sillon lors de la luxation du bras en direction distale. 


b 

















L'articulation de l'épaule 


103 


Test d’appréhension inférieure 



Procédure/Evaluation : lors du test d’appréhension inférieure, le bras du patient est 
soutenu en abduction à 90° par une des mains de l’examinateur. Dans le même 

temps, l’autre main essaie de provo¬ 
quer une sub-luxation inférieure en 
exerçant une pression venue d’en 
haut sur la partie proximale du bras. 


Fig. 109 Test d’appréhension 
inférieure. 


Test de recentrage (test de Fulcrum) 

Procédure : le patient est allongé sur le dos sur une table d’examen. Le bras atteint 
est en rotation externe à 90° et en abduction à 90°. 

Évaluation : la poursuite de la rotation externe avec une ventralisation (glissement 
vers l’avant) de la tête de l’humérus entraîne chez le patient une contraction de 
défense typique, souvent associée à une douleur brutale en coup de poignard. Le 
même mouvement (rotation externe) avec une dorsalisation (glissement vers l’ar¬ 
rière) de la tête de l’humérus peut être effectué sans déclencher de douleur chez le 
patient. Ce test se montre très performant pour différencier les patients présentant 
un syndrome sus-épineux et ceux atteints d’une tendinite d’insertion de la coiffe des 
rotateurs liée à une hypermobilité. 




Fig. 1 10 Test de réduction (test de Fulcrum) : a ventralisation de l’humérus lors d’une rota¬ 
tion externe maximale, b dorsalisation de l’humérus. 

















L’articulation du coude 


Amplitude de mobilité 

Tests d’orientation 

108 

de l’articulation du coude 

1 08 Test de l’épicondylite 

110 

Tests fonctionnels 

1 08 Tests des syndromes de défilé 

115 


3 


















L'articulation du coude 


107 


Des douleurs au niveau de l’articulation du coude peuvent avoir différentes causes. 
11 existe, en complément d’un examen clinique détaillé, toute une série de tests 
fonctionnels qui permettent de faire un diagnostic précis. Il faut être particulière¬ 
ment attentif à la position du coude. En cas d’épanchement articulaire, d’épaissis¬ 
sement synovial et d’arthrose, le coude est en légère flexion. 

Les épaississements synoviaux , les épanchements articulaires et, plus particulièrement, 
une bursite olécrânienne sont le plus visibles et le plus facilement palpables au niveau 
dorsal autour de l’apophyse olécranienne. 

Les arthroses entraînent des frottements palpables et audibles. En cas de corps étran¬ 
gers libres au sein de l’articulation, le patient se plaint de blocages articulaires. 

La stabilité de l’articulation du coude est assurée par le ligament collatéral cubital 
(ulnaire) et le ligament collatéral radial. Les instabilités sont facilement mises en évi¬ 
dence par des techniques d’examen simples. Les gonflements , les contractures et les 
limitations douloureuses de la mobilité peuvent avoir différentes origines. Des causes 
fréquentes sont des ostéochondroses, des inflammations (polyarthrite rhumatoïde, 
goutte), des tendinites et des arthroses; mais les syndromes dits de gouttière (par 
exemple syndrome de la gouttière ulnaire) peuvent être liés à des anomalies de l’ar¬ 
ticulation du coude (rétrécissement ostéophytique de la gouttière du nerf cubital ou 
ulnaire). Un syndrome du rachis cervical peut dans certains cas être à l’origine de 
douleurs au niveau du coude. 

Une des principales atteintes au niveau de l’articulation du coude est ïépicondylite 
humérale latérale ou externe (coude du joueur de tennis) ; plus rarement, les signes 
sont localisés au niveau de l’épicondyle médial ou interne (épitrochlée) - épicondy - 
lite humérale interne ou épitrochléïte (coude du lanceur/du golfeur). 

En dehors d’une douleur locale à la pression, les signes typiques retrouvés lors de l’exa¬ 
men sont des douleurs très circonscrites lors de la mise en tension passive des muscles 
extenseurs de la main (coude du joueur de tennis) ou des muscles fléchisseurs de la 
main (coude du golleur), ainsi que des douleurs lors de la contraction musculaire. 
Des tests particuliers aident à différencier les atteintes épicondyliennes des autres 
causes. 
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L'articulation du coude 


Amplitude de mobilité de l’articulation 
du coude 

(méthode du « zéro » ou de la position anatomique neutre) 



85-90° -! 


'V 

\S 

A 

85-90° 


Fig. Ilia Flexion/extension. Fig. 1 I 1 b Pronation/supination de l’avant-bras 

Supination Pronation. (mouvement de retournement de la main). 


Tests fonctionnels 

Il existe toute une série de tests fonctionnels qui peuvent orienter vers des lésions 
précises au niveau du coude. Les plus parlants sont décrits dans les pages suivantes. 
Ils sont répartis en 4 groupes en fonction de la structure anatomique explorée. 

♦ Tests d’orientation. 

♦ Tests de stabilité. 

♦ Tests des épicondylites. 

♦ Tests des syndromes canalaires. 


Tests d’orientation 

Test d’hyperflexion 

Mise en évidence d’une atteinte de l’articulation du coude. 

Procédure : le patient est assis. L’examinateur empaume le poignet du patient et met 
le coude en flexion maximale. Il faut alors surveiller 
l’apparition d’un éventuel blocage et noter la loca¬ 
lisation de la douleur. 

Evaluation une augmentation ou une limitation 
de la mobilité de l’articulation, associée à des dou¬ 
leurs, indique la présence d’une atteinte articulaire, 
d’une contracture musculaire, d’une tendinite ou 
d’un étirement ligamentaire. 

Fig. 1 1 2 Test d’hyperflexion. 
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Test de supination forcée 

Exploration d’une atteinte de l’articulation du coude. 

Procedure : le patient est en position assise. L’examinateur saisit l’avant-bras d’une 
main et maintient l’intérieur du coude avec l’autre. À partir de cette position, il 
exerce un mouvement de supination brutal et vigoureux. 

Evaluation : ce test vérifie l’intégrité de l’articulation du coude, incluant les struc¬ 
tures osseuses et ligamentaires. Des douleurs ou une limitation de la mobilité indi¬ 
quent une dyslonction articulaire qui doit être explorée plus en détail. 


Test de varus forcé 

Mise en évidence d’une instabilité ligamentaire. 

Procédure : le patient est assis et maintient son bras en extension. D’une main, 
l’examinateur stabilise l’avant-bras de l’intérieur pendant que l’autre main le met en 
adduction (varus forcé) par rapport au bras au niveau du coude. 

Évaluation : ce test permet de vérifier la stabilité des ligaments collatéraux externes 
de l’articulation du coude. On note la survenue d’une douleur ainsi qu’une mobi¬ 
lité excessive par rapport à l’autre côté. 
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Test de valgus forcé 


Mise en évidence d’une instabilité ligamentaire. 


Procédure : le patient est assis 
et maintient son bras en exten¬ 
sion. L’examinateur stabilise 
d’une main l’avant-bras de 
l’intérieur, alors que l’autre 
main le met en abduction (val¬ 
gus forcé) par rapport au bras 
au niveau du coude. 

Evaluation : ce test permet de 
vérifier la stabilité des ligaments 
collatéraux internes. On note la 
survenue d’une douleur ainsi 
qu’une mobilité excessive par 
rapport à l’autre côté. 



Fig. 115 Test de valgus forcé. 


Test de l’épicondylite 

Test de la chaise (chair test) 


Mise en évidence d’une épi- 
condylite latérale ou externe. 

Procédure : on demande au 
patient de soulever une chaise ; 
pour cela, le bras doit rester en 
extension et l’avant-bras en 
pronation. 

Evaluation : la survenue ou 
l’aggravation des troubles au 
niveau de l’épicondyle latéral 
(externe), avec une irradiation 
dans les muscles extenseurs de 
l’avant-bras caractérisent une 
épicondylite 



Fig. 1 16 Chair test. 
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Test de Bowden 

Mise en évidence « d’un coude du joueur de tennis » (épicondylite latérale ou 
externe). 

Procédure : on demande au patient de comprimer dans sa main un brassard à ten¬ 
sion, gonflé aux environs de 4 kPa (environ 30 mmHg) et de maintenir le brassard 
à une certaine pression fixée par l’examinateur. 

Évaluation : la survenue ainsi que l’augmentation des troubles au niveau de l’épi¬ 
condyle latéral (externe), avec une irradiation dans les muscles extenseurs de l’avant- 
bras, sont le signe d’une épicondylite. 


Test de Thomson 

(signe du coude du joueur de tennis) 

Mise en évidence d’une épicondylite latérale ou externe. 

Procédure : on demande au patient de serrer le poing en maintenant une légère 
extension dorsale de la main, ainsi que d’étendre le coude. Une des mains de l’exa¬ 
minateur immobilise le poignet au niveau de sa face de flexion, alors que l’autre main 
saisit le poing du patient. Ce dernier doit alors desserrer le poing en opposant une 
résistance à l’examinateur; l’examinateur essaie de son côté de fléchir le poignet en 
opposant une résistance au patient. 

Évaluation : une forte douleur au niveau de l’épicondyle latéral (externe) et du côté 
radial de la loge des muscles extenseurs est très caractéristique d’une épicondylite. 




Fig. 117 Test de Bowden. 


F»g- 118 Test de Thomson. 
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Test de Mill 


Mise en évidence d’une épicondylite latérale ou 
externe. 

Procédure : l’examen s’effectue sur le patient en posi¬ 
tion debout. Le bras du patient est en légère pronation 
avec une extension dorsale au niveau du poignet et 
une flexion du coude. D’une main, l’examinateur sai¬ 
sit l’articulation du coude, alors que l’autre main est 
posée sur la face latérale de l’avant-bras distal du 
patient ou l’empaume. On demande alors au patient 
de mettre l’avant-bras en supination en s’opposant à 
la main de l’examinateur. 

évaluation : des douleurs au niveau de l’épicondyle 
huméral latéral (externe) et/ou sur la lace latérale des 
muscles extenseurs signalent une épicondylite. 



Fig. 1 19 Test de Mill. 


Test de mobilisation forcée 

Mise en évidence d’une épicondylite latérale ou externe. 

Procédure : le patient est en position assise. L’examinateur palpe l’épicondyle laté¬ 
ral pendant que le patient fléchit le poignet et le coude dans un mouvement souple, 
met l’avant-bras en pronation et finalement étend de nouveau le coude. 

Evaluation : la pronation et la flexion du poignet entraînent une plus forte sollicita¬ 
tion des tendons des muscles extenseurs de l’avant-bras insérés sur l’épicondyle laté¬ 
ral (externe). La survenue d’une douleur au niveau de l’épicondyle latéral et/ou de la 
face radiale des muscles extenseurs lors de cette manœuvre est duc à une épicondy¬ 
lite. Des douleurs et des paresthésies peuvent également survenir, conséquence d’une 
compression du nerf médian par les muscles pronateurs au cours de ce mouvement. 



Fig. 120 Test de 
mobilisation forcée : 
a position initiale, 
b mouvement d’exten¬ 
sion/pronation. 
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Test de Cozen 

Mise en évidence d’une épicondylite latérale 
ou externe. 

Procédure : l’examen est réalisé chez un patient en 
position assise. D’une main, l’examinateur immo¬ 
bilise l’articulation du coude alors que l’autre main 
est posée à plat sur la face dorsale du poing du 
patient. On demande alors au patient de porter le 
poing en extension en résistant à la main de l’exa¬ 
minateur qui essaie de le repousser pour le fléchir. 

Evaluation : une douleur localisée au niveau de 
l’épicondyle latéral (externe) ou une douleur des¬ 
cendant sur la face radiale de la loge des muscles 
extenseurs caractérise une épicondylite. 

Test de Cozen inversé 

Mise en évidence d’une épicondylite médiale (épitrochléïte). 

Procédure : le patient est en position assise. L’examinateur palpe d’une main l’épi¬ 
condyle médial (épitrochlée). L’autre main est posée sur l’articulation du poignet de 
l’avant-bras en supination. Le patient essaie de fléchir la main étendue en s’oppo¬ 
sant à celle de l’examinateur. 

Évaluation : les fléchisseurs de l’avant-bras et de la main ainsi que le muscle rond 
pronateur (m. pronator teres) s’insèrent sur l’épicondyle médial (épitrochlée). Une 
douleur aiguë et brutale au niveau de l’épicondyle médial est le signe d’une épitro¬ 
chléïte. 

Lors de ce test, il est particulièrement important de stabiliser le coude, sinon un 
mouvement d’effacement/pronation pourrait renforcer un syndrome de défilé au 
niveau des muscles pronateurs (syndrome de la loge des pronateurs). 


Fig. 122 Test de 
Cozen inversé : 
a position de départ, 
b flexion du poignet 
contre la résistance 
de la main de l’exa¬ 
minateur. 
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Signe du coude du golfeur 

Mise en évidence d’une épicondylite médiale (épitrochléïte). 

Procédure : le patient fléchit le coude et la main en direction palmaire. 
L’examinateur saisit la main du patient et immobilise l’avant-bras avec son autre 
main. Le patient doit alors essayer d étendre le bras au niveau du coude en résistant 
à la main de l’examinateur. 

Evaluation : des douleurs au niveau de l’épicondyle médial (épitrochlée) sont le 
signe d’une épicondylopathie (coude du golfeur). 

Test d’extension de l’avant-bras 

Mise en évidence d’une épicondylite médiale (épitrochléïte). 

Procédure : le patient est en position assise. Il fléchit le coude et maintient l’avant- 
bras en supination. L’examinateur saisit l’avant-bras au niveau distal. Le patient 
essaie alors d’étendre le bras au niveau du coude en s’opposant à la main de l’exa¬ 
minateur. 

Evaluation : des douleurs au niveau de l’épicondyle médial (épitrochlée) qui des¬ 
cendent dans les muscles de l’avant-bras sont liées à une épicondylopathie. 



Fig. 123 Signe du coude du golfeur. Fig. 124 Test d’extension de l’avant-bras. 
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Tests des syndromes de défilé 

Test de Tinel 

Mise en évidence d’un syndrome du sillon cubital (ulnaire). 

Procédure : le patient est assis. L’examinateur saisit le 
bras du patient et tape doucement avec un marteau à 
réflexe sur le sillon du nerf cubital. 

Évaluation : le nerf cubital passe dans une gouttière 
osseuse en arrière de l’épitrochlée (épicondyle médial). 

Du fait de sa position relativement superficielle, des 
lésions de compression de ce nerf sont fréquentes dans 
cette région. Des blessures, un étirement, une inflamma¬ 
tion, des cicatrices ou des lésions de compression chro¬ 
nique sont les causes les plus fréquentes d une atteinte du 
nerf cubital, [.apparition de douleurs et de paresthésies 
dans l’avant-bras lors de la percussion de la gouttière cubi¬ 
tale est le signe d’une lésion par compression chronique. 

Lors de la réalisation de ce test, il faut particulièrement 
veiller à ne pas donner de coups trop forts sur le nerf car, 
même lorsque le nerf est sain, cela déclenche naturelle¬ 
ment une symptomatologie douloureuse. De même, une percussion répétée du nerf 
peut être à l’origine d’une lésion. 



Fig. 125 Test de Tinel. 


Test de flexion du coude 


Mise en évidence d’un syndrome du sillon cubital. 


Procédure : le patient est assis. Le coude et la main au niveau du poignet sont mis en 
flexion forcée. Cette position doit être conservée pendant cinq minutes par le patient. 



Évaluation : le nerf cubital passe dans le tunnel cubital 
formé par les ligaments collatéraux ulnaires et le muscle 
cubital antérieur (m. jiexor carpi ulnaris). Dans la position 
décrite ci-dessus, il existe une tension maximale du nerf 
cubital. 

La survenue de paresthésies le long du trajet du nerf 
signale une lésion par compression du nerf. En cas de 
test positif, pour être certain du diagnostic, il est néces¬ 
saire de réaliser un électromyogramme ou une mesure 
de vitesse de la conduction nerveuse. 

Fig. 126 Test de flexion du coude. 
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Test de compression du court supinateur 

Mise en évidence d’une lésion de la branche profonde du nerf radial. 

Procedure le patient est debout. L’examinateur palpe d’une main la gouttière 
radiale du muscle 1 er radial (m. extensor carpi radialis longus) au niveau de la partie 
distale de l’épicondyle, alors que l’autre main oppose une résistance ci la pronation 
et à la supination actives. 

h\ aluation une douleur constante quand on applique une pression au niveau de 
la gouttière musculaire ou des douleurs au niveau de la face radiale, de la partie 
proximale de l’avant-bras qui se renforcent lors de la prono-supination caractérisent 
une compression de la branche profonde du nerf radial au niveau du muscle court 
supinateur (le muscle est traversé par la branche profonde du nerf radial). 

Le point douloureux à la pression se situe un peu plus loin au niveau ventral par rap¬ 
port au point douloureux de l’épicondylite latérale typique. La compression du nerf 
peut être due à une fibrose conjonctive du muscle, des fractures de la tête du radius 
ou des tumeurs des parties molles. La limitation ou la suppression de l’extension des 
autres doigts que le pouce au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes est 
le signe d’une paralysie du muscle extenseur commun des doigts (m. extensor digi- 
torum) commandé par la branche profonde du nerf radial. 



Test de compression du court supinateur. 
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L’examen de la main nécessite une bonne connaissance de l’anatomie et débute par 
une inspection pour détecter d’éventuelles anomalies et malpositions. En cas d atti¬ 
tude passive de la main, le poignet au repos est dans une position intermédiaire 
entre la flexion et l’extension, avec les doigts de la main en légère flexion (les muscles 
fléchisseurs des doigts sont quatre fois plus puissants que les extenseurs). 

En cas $ inflammation, les articulations présentent une augmentation de volume 
alors que l’inflammation des tendons se manifeste par un gonflement et une rougeur 
sur leur trajet. Des paralysies entraînent des contractures. Ainsi la paralysie radiale 
se manifeste par ce que 1 on appelle une main tombante. En cas de paralysie du nerf 
médian, on observe une main de singe alors que la paralysie radiale (ulnaire) se tra¬ 
duit par une main en griffe (extension des phalanges proximales, flexion des pha¬ 
langes moyennes et distales). 

La palpation permet d’apprécier la qualité de la peau, des muscles et des gaines ten¬ 
dineuses ainsi que de mettre en évidence des zones de gonflement ou d’inflamma¬ 
tion, la présence d’éventuelles tumeurs et de localiser précisément les douleurs. 
L’examen de la mobilité passive recherche des limitations (arthrose) et des instabili¬ 
tés. Dans les atteintes douloureuses des gaines tendineuses, on peut retrouver des cra¬ 
quements sur leur trajet, aussi bien lors des mouvements actifs que passifs. 

Des lésions neurologiques, le plus souvent liées à des syndromes canalaires, se mani¬ 
festent par des atteintes fonctionnelles qui peuvent être mises en évidence par un cer¬ 
tain nombre de tests diagnostics adaptés. 
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Poignet, main et doigts 


Amplitude de mobilité de la main 

(méthode du « zéro » ou de la position anatomique neutre) 



Fig. 128a Flexion/extension du poignet, incluant les articulations intracarpiennes. 
b Abduction radiale/ulnaire (cubitale) de la main. 



Fig. I 28c d Description des articulations des doigts (c) et du pouce (d) : 

IPD = interphalangienne distale 

IPP = interphalangienne proximale 

MP = métacarpo-phalangienne 

IP = interphalangienne du pouce 

MPP = métacarpo-phalangienne du pouce 

CMP = carpo-métacarpienne du pouce 


70° 




8 
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j-k Circumduction du pouce en extension. 




Fig. 1281 m Flexion des articulations du doigt : au niveau de l’IPD et de TIPP (I), 
au niveau de la MP (m). 



Fig. 128n Hyperextension Fig. 12 8o-p Flexion des articulations du pouce : 

de l’articulation MP. au niveau de la MPP (o), au niveau de I IP (p). 



Fig. I28q-s Mouvement d’opposition du pouce : 

position initiale (q), pendant le mouvement (r), position d’opposition (s). 


s 
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Tests fonctionnels 

Tests des tendons fléchisseurs au niveau de la main 

Muscle fléchisseur commun profond des doigts 
(m. flexor digitorum pro fondus ) 

Procédure : l’examinateur pose deux doigts de sa main (l’index et le majeur) sur la 
face de flexion des doigts du patient explorés de telle sorte que l’interphalangienne 
proximale reste en extension. On demande alors au patient de fléchir uniquement 
l’interphalangienne distale. L’examen est répété pour chacun des doigts. 

Evaluation : le muscle fléchisseur commun profond des doigts appartient au plan 
profond des muscles fléchisseurs de l’avant-bras. Ses tendons s’insèrent à la base des 
phalanges distales des doigts. 

L’impossibilité de flexion de l’interphalangienne distale est le signe d’une lésion ten¬ 
dineuse (rupture tendineuse) ; la présence d’une flexion douloureuse doit faire pen¬ 
ser à une ténosynovite. 

Il faut éliminer une éventuelle arthrose de l’interphalangienne distale (Heberden) à 
l’origine d’une limitation de la mobilité de l’articulation. 

Muscle fléchisseur commun superficiel des doigts 
[m. flexor digitorum superficialis) 

Procédure : on demande au patient de fléchir le doigt exploré au niveau de l’inter- 
phalangienne proximale tandis que l’examinateur maintient à chaque fois les autres 
doigts en extension afin de pouvoir éliminer l’action des tendons du plan profond. 
Comme les tendons des trois doigts ulnaires (du côté cubital) sont reliés à un chef 
musculaire commun, une flexion libre du doigt exploré, alors que les autres doigts 
sont maintenus en extension, est le signe que les tendons du muscle fléchisseur 
commun superficiel des doigts sont intacts. 

Evaluation : le fléchisseur commun superficiel des doigts est un muscle large et 
puissant qui s’insère sur les phalanges moyennes des doigts. 

Si le patient est capable de fléchir les doigts au niveau des interphalangiennes proxi¬ 
males, c’est que le muscle fléchisseur commun superficiel est intact. En cas de lésion 
tendineuse, la flexion est impossible alors que la présence de douleur oriente le dia¬ 
gnostic vers une ténosynovite. 
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Muscle long fléchisseur propre du pouce (m. flexor pollicis longus) 
et muscle long extenseur du pouce (m. extensor pollicis longus) 

Procédure : l’examinateur saisit le pouce du patient et l’immobilise au niveau de l’ar¬ 
ticulation métacarpo-phalangienne. On demande alors au patient de fléchir et 
d’étendre le pouce. Le muscle long fléchisseur propre du pouce est situé au niveau 
du plan profond des muscles fléchisseurs et s’insère avec ses tendons au niveau de la 
base de la phalange distale du pouce. 

Évaluation : une limitation de la flexion et de l’extension au niveau de l’articulation 
interphalangienne du pouce est le signe d’une lésion (rupture tendineuse) ou d’une 
atteinte (ténosynovite) du tendon correspondant. 




Fig. 129 lest des tendons fléchisseurs au niveau de 
la main : 

a m. fléchisseur commun profond des doigts, 
b m. fléchisseur commun superficiel des doigts, 
c m. long fléchisseur propre du pouce et m. long 
extenseur du pouce. 
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Test de Muckard 

Exploration d’une ténosynovite aiguë ou chronique des tendons des muscles long 
abducteur du pouce (m. abductor pollicis longus) et court extenseur du pouce (m. 
extensorpollicis brevis) (maladie de De Quervain). 

Procedure le patient incline la main du côté ulnaire (cubital) au niveau du poignet; 
les doigts restent étendus alors que le pouce est mis en adduction. 

Evaluation l’apparition de violentes douleurs au niveau de l’apophyse styloïde 
radiale irradiant vers le pouce et l’avant-bras sont le signe d’une ténosynovite des 
tendons des muscles long abducteur du pouce et court extenseur du pouce. 

Par ailleurs, il existe en général un gonflement et une sensation douloureuse lors de 
l’application d’une pression au niveau du premier compartiment des tendons exten¬ 
seurs. L’abduction du pouce contre une résistance est douloureuse. 

En cas de ténosynovite, il existe des atteintes inflammatoires des gaines souvent 
dues à des sollicitations excessives ou à des maladies rhumatismales. Mais des trau¬ 
matismes modérés peuvent également être en cause. 

En terme de diagnostic différentiel, il faut évoquer l’arthrose (rhizarthrose) de l'ar¬ 
ticulation métacarpo-phalangienne du pouce ou une styloïdite radiale. 



Fig. | 30 Test de Muckard. 
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Test de Finkelstein 

Mise en évidence d’une maladie de De Quervain. 

Procédure . le pouce fléchi dans la paume de la main est entouré par les autres 
doigts et le poignet est basculé du côté ulnaire (cubital) - de manière active ou pas¬ 
sive - par l’examinateur. 

évaluation : l’apparition de douleurs et d un 
craquement au niveau de l’apophyse styloïde 
radiale oriente le diagnostic vers une ténosyno- 
vite indifférenciée des muscles long abducteur 
du pouce et court extenseur du pouce (pour 
l’étiologie, voir test de Muckard). 

11 est important de faire la différence entre une 
ténosynovite de De Quervain et une arthrose 
métacarpo-phalangienne du pouce. Un examen 
approfondi de cette articulation accompagné 
d’une exploration radiologique permet d’éclair¬ 
cir rapidement le diagnostic. 

Le test doit toujours être réalisé de manière bila¬ 
térale et comparative. 



Grind test (test du rabot) 


Exploration d’une arthrose de l’articulation métacarpo-phalangienne du pouce (rhi- 
zarthrose). 


l’examinateur saisit le pouce 
douloureux et le fait tourner tout en lui 
imprimant une compression dans l’axe 
longitudinal. 

l’apparition de douleurs au 
niveau de l’articulation métacarpo-pha¬ 
langienne oriente le diagnostic vers une 
arthrose. L’association d’une douleur lors 
de l’application d’une pression et d’une 
instabilité douloureuse est un signe sup¬ 
plémentaire en faveur d’une usure de cette 
articulation. Le patient se plaint égale¬ 
ment d’une douleur lorsqu’il doit exercer 
une résistance avec son pouce. 



Fig. 132 Grind test. 
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Test de Linburg 

Mise en évidence d’une malformation tendineuse congénitale (muscles long flé¬ 
chisseur du pouce et fléchisseur commun profond des doigts). 

Procédure : on demande au patient de poser son pouce dans la paume de la main 
en effectuant un mouvement combiné de flexion-adduction alors que les autres 
doigts sont en extension. 

Évaluation : en cas de connexion ligamentaire congénitale entre le tendon du 
muscle long fléchisseur du pouce et le tendon du muscle du fléchisseur commun 
profond des doigts (au niveau de l’index), la phalange distale de l’index se fléchit lors 
du mouvement combiné du pouce. 



Fig. 133 1 'est de Linburg. 
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Test de Bunnell-Littler 

Exploration d'une rétraction ischémique de la musculature de la paume de la main. 

Procédure : la main du patient est en extension. Lors de la première partie de 1 exa¬ 
men, on évalue au niveau d'un doigt la flexion active et passive des trois articulations. 
Dans un second temps, 1 examinateur immobilise 1 articulation metacarpo-phalan- 
gienne en extension et évalue de nouveau la flexion au niveau de l’interphalangienne 
distale (IPP) et de l’interphalangienne distale (IPD). 

Évaluation : en cas de contracture ischémique des muscles de la paume de la main, 
il est impossible de fléchir l’IPP ou l’IPD, ni de manière active ni de manière pas¬ 
sive, lorsque l'articulation métacarpo-phalangienne est immobilisée en extension. La 
cause est un raccourcissement des muscles interosseux. En cas de flexion active ou 
passive du poignet, l’IPP et l’IPD peuvent par contre être fléchies de manière active. 
En règle générale, plusieurs doigts sont touchés par la rétraction. Ce test permet de 
différencier une rétraction d’autres affections articulaires comme des enraidisse¬ 
ments ou encore d’anomalies ou d inflammations des tendons et de leurs gaines. 
Du fait de l’augmentation de la pression dans les loges musculaires de la main, il 
existe une attitude en flexion des articulations métacarpo-phalangiennes avec une 
extension des IPP et des IPD, une accentuation du creusement de la paume de la 
main et une adduction du pouce maintenu en extension (position « intrinsic plus » 
pathologique). 





Fig. 134 Test fonctionnel de Bunnell : 
a flexion passive et active des doigts 
possible (premier temps), 
b immobilisation de la métacarpo-pha¬ 
langienne en extension - flexion impos¬ 
sible des IPP et IPD (second temps), 
c position « intrinsic plus ». 
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Syndromes de compression des nerfs au niveau 
du bras 

Les différents nerfs peuvent subir des atteintes multiples au cours de leur trajet au 
niveau du bras. Un certain nombre de tests cliniques permettent de les différencier. 

Syndrome du canal des pronateurs 

Le nerf médian peut être comprimé lors de son trajet au niveau du coude dans le 
canal des pronateurs (entre le chef huméral et le chef ulnaire ou cubital du muscle 
rond pronateur ou pronator teres). 

De multiples causes peuvent être évoquées en cas de syndrome de la loge des pro¬ 
nateurs, notamment une compression externe sur l'avant-bras, une hypertrophie 
du muscle rond pronateur et un traumatisme direct. Des douleurs, parfois à type de 
brûlures, des troubles de la sensibilité au niveau de la main, une faiblesse de l’op¬ 
position du pouce et de la flexion des trois premiers doigts sont des signes typiques. 
La pronation contre une résistance renforce les symptômes. 

Syndrome du canal de Guyon 

Au niveau de la loge de Guyon (constituée par le rétinaculum des fléchisseurs ou liga¬ 
ment annulaire du carpe, le ligament piso-hamatum [entre le pisiforme et l’os cro¬ 
chu] et l’aponévrose palmaire) cheminent l’artère ulnaire et le nerf ulnaire (cubital). 
La compression du nerf ulnaire peut être liée à une infection, un ganglion ou à un 
agent externe, comme par exemple des microtraumatismes chroniques liés à la pra¬ 
tique de la bicyclette. 

Des troubles de la sensibilité sur la face ulnaire (cubitale) de l’annulaire et de l’au¬ 
riculaire associés à des signes moteurs (touchant la musculature de l’éminence hypo- 
thénar) sont des signes typiques de ce syndrome de compression. 

Syndrome du canal carpien 

Une compression du nerf médian peut survenir au niveau du canal carpien. A tra¬ 
vers le canal carpien (formé par les os du carpe et le rétinaculum des fléchisseurs ou 
ligament annulaire du carpe) cheminent tous les tendons des fléchisseurs des doigts 
et le nerf médian. Les causes d’un syndrome avec un rétrécissement du canal carpien 
sont des anomalies ou des tumeurs osseuses, des traumatismes et des inflammations 
des gaines tendineuses (ténosynovites). Ce syndrome touche principalement les 
femmes entre 50 et 60 ans. Les signes typiques de cette compression sont des pares¬ 
thésies nocturnes accompagnées de douleurs dans le bras, une raideur matinale ainsi 
que des troubles de la sensibilité et de la motricité (atrophie des muscles de l'émi¬ 
nence thénar) dans le territoire du nerf médian. 
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En terme de diagnostic différentiel, il huit penser à des atteintes de la moelle cervi¬ 
cale, du plexus brachial, à un syndrome de la loge des pronateurs, à un syndrome 
de compression de la loge de Guyon, à un syndrome du défilé thoracique ainsi qu’à 
une rhizarthrose. 

L’électromyographie et la mesure de la vitesse de conduction nerveuse sont des exa¬ 
mens essentiels pour diagnostiquer d'un syndrome du canal carpien. 

Syndrome de compression de la gouttière ulnaire (cubitale) 

Le nert ulnaire chemine dans une gouttière osseuse en arrière de l’épicondyle médial 
(épitrochlée). Du lait de sa position relativement superficielle, le nerf ulnaire est 
particulièrement exposé à des lésions dues à une compression, un traumatisme, un 
étirement excessif, une inflammation ou une fibrose cicatricielle locale. 
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Tests fonctionnels explorant la motricité de la main 

Mise en évidence d’anomalies motrices et sensitives en rapport avec des lésions ner- 
veuses. 

Examen de la préhension fine (pince pouce-index) 

Procédure : le patient doit saisir un petit objet entre la pulpe des phalanges distales 
du pouce et de l'index. 

Evaluation : la réalisation correcte de ce geste nécessite une intégrité de la sensibi¬ 
lité; le patient doit répéter le test les yeux fermés. Au niveau moteur, sa réalisation 
nécessite une capacité fonctionnelle totale des muscles lombricaux (m. lumbricales ) 
et interosseux (m. interosseî). 

Examen de la pince pouce-bord de l'index 

Procédure : on demande au patient de tenir normalement une clef entre son pouce 
et le bord de son index. 

Evaluation : en cas de troubles de la sensibilité au niveau de la face médiale de son 
index, comme par exemple une atteinte du nerf radial, cette pince est impossible. 

Examen de la préhension 

Procédure : on demande au patient de maintenir un crayon dans la paume de sa 
main entre le pouce et les autres doigts formant un poing, pendant que l’examina¬ 
teur essaie de le tirer. 

Si la flexion des doigts est limitée, on recommence le test en utilisant un objet de 
diamètre plus important. 

Evaluation : en cas de lésion du nerf médian ou du nerf ulnaire (cubital), la flexion 
complète des doigts est impossible et la force de préhension est limitée. 

Examen de la préhension palmaire 

Procédure : la capacité de préhension palmaire de la main du patient est évaluée en 
lui demandant de prendre et de tenir une petite balle dans la paume de sa main. 

Evaluation : appréciation de la force d’adduction du pouce et de la capacité de flexion 
des doigts, ce qui permet d’évaluer l’état des nerfs médian et ulnaire (cubital). 

Examen de la force de préhension 

Procédure : l’examinateur gonfle un brassard à tension jusqu’à 20 mmHg et 
demande au patient de le serrer aussi fort que possible dans la main. 

Evaluation : quand la force de la main est normale, on doit atteindre au moins 
200 mmHg - il faut cependant prendre en compte les différences de force entre les 
hommes, les femmes et les enfants. Le test doit être réalisé des deux côtés de manière 
comparative. 
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Fig- 135 Test fonctionnel évaluant la motri¬ 
cité de la main : 
a pince pouce-index, 
b prise pouce-bord de l’index, 
c préhension, 
d préhension palmaire, 
e examen de la force de préhension. 
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Test rapide du radial 

Méthode de différenciation pour évaluer une paralysie radiale. 

Procédure : on demande au patient d’étendre le poignet alors que son coude est flé¬ 
chi à 90°. 

Evaluation ; en cas de paralysie du nerf radial avec atteinte des extenseurs du poi¬ 
gnet, l’extension de ce dernier est impossible. La main pend comme « morte ». Cette 
position est également décrite sous le terme de main pendante. Dans une seconde 
étape, on demande au patient de porter son pouce en abduction. En cas de paraly¬ 
sie radiale, l'abduction du pouce est impossible du fait de l’absence de contraction 
du muscle long abducteur du pouce (m. court extenseur du pouce). 




F'S- 1 36 Test rapide du radial : 
a extension de la main, 
b main pendante, 
c abduction du pouce, 
d paralysie. 


c 
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Test d'extension du pouce 

Exploration d'une lésion du nerf radial. 

Procedure : le patient est assis. L’une des mains de l’examinateur saisit l’avant-bras 
au niveau du poignet alors que l'autre appuie sur le pouce pour le porter en adduc¬ 
tion. Puis on demande au patient d'étendre le pouce tant au niveau de l’articulation 
métacarpo-phalangienne qu’interphalangienne, tout en le mettant en abduction. 

F\ aluation : la réalisation de ce test nécessite l’intégrité du nerf radial. Si ce dernier 
est lésé, il existe une limitation ou une incapacité d’extension du pouce, liée à la para¬ 
lysie des muscles long et court extenseur du pouce. Chez les patients atteints d’une 
arthrose ou d’une polyarthrite rhumatoïde touchant les articulations du pouce, ce 
test est non seulement positif mais également douloureux. Si la paralysie est pure, 
sans lésions dégénératives, il n’existe aucune symptomatologie douloureuse. 




Fig. 137 Test d’extension du pouce : 
a position initiale, 
b fonction normale, 
c pathologique avec une limitation de 
l’extension du pouce. 
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Test de supination 

Atteinte du muscle court supinateur (m. supinaîor). 

Procédure : le patient est assis. Il maintient son coude en légère flexion et met son 
avant-bras en pronation. Le coude est gardé près du corps afin d éviter un mouve¬ 
ment d’accompagnement de l’épaule. Puis on demande au patient d effectuer un 
mouvement de supination de l’avant-bras, tout d’abord librement puis contre la 
résistance de la main de l’examinateur. 

Évaluation : une limitation ou une incapacité de mettre 1 avant-bras en supination 
indique une paralysie du muscle court supinateur. Le muscle est innervé par une 
branche du nerf radial (branche profonde). 

Il faut veiller à ce que le coude ne soit pas trop fléchi lors de la réalisation de ce test 
car une flexion trop importante risque d’entraîner la participation du muscle biceps 
brachial à la supination. En effet, la participation des deux muscles au mouvement 
de supination rendrait le test faussement négatif. Plus la flexion est importante, plus 
le muscle biceps brachial participe à la supination, alors qu’en extension c est le 
muscle court supinateur qui intervient. 


a 



c 



/\ Fig. 1 38 Test de supination : 

L N ' W a position initiale, 

\ 1 k supination libre, 

\ i c supination contre résistance. 
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Signe de Hoffmann-Tinel 

Mise en évidence d une lésion du nerf médian. 


Procédure : la main repose sur la table 
en légère flexion dorsale, soutenue par 
un petit billot. Le nerf médian est per¬ 
cuté au niveau de la face de flexion du 
poignet à l’aide d’un marteau à réflexe 
ou avec l’index. 

Évaluation : la survenue de paresthé¬ 
sies au niveau de la main, irradiant en 
partie dans l’avant-bras, indique l’exis¬ 
tence d’un syndrome de compression 
du nerf médian (syndrome du canal 
carpicn). Le signe est faussement négatif lorsque la compression nerveuse est 
ancienne et que la capacité de conduction du nerf est déjà fortement altérée. 



Fig. 1 39 Signe de Hoflman-Tinel. 


Test rapide du médian 

Méthode de différenciation en cas de suspicion d’une paralysie du nerf médian. 


Procédure : on demande au patient de rapprocher l’extrémité du pouce de celle de 
l’auriculaire. Dans un deuxième temps, il doit fermer le poing. Enfin, il faut qu il flé¬ 
chisse légèrement la main du côte palmaire alors que ces doigts restent en extension. 

Évaluation : du fait de la carence du muscle opposant du pouce (m. opponenspol- 
licis ), il n’est pas possible de rapprocher l’extrémité du pouce de celle du petit doigt. 
La faiblesse de l’opposition du pouce ainsi que de la flexion des trois premiers doigts 
rend impossible la fermeture du poing. Seuls les 4 e et 5 e doigts se plient pour for¬ 
mer un poing. Les autres doigts restent en extension. 

La défaillance des muscles opposant, 
court abducteur et court fléchisseur du 
pouce avec prédominance du muscle 
adducteur du pouce met le pouce dans 
le plan des autres doigts, avec son ongle 
dans le même plan que les autres 
ongles, et il ne peut plus être mis en 
opposition (c’est ce que l’on appelle la 
main de singe). 


Fig. 140 Test rapide du médian : 
a position normale, 
b position de la « main de singe ». 
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Test d'Ochsner 

Mise en évidence d’une paralysie du nerf médian. 

Procédure : on demande au patient de croiser les mains comme pour prier. 

Evaluation ; en cas de paralysie du nerf médian, les 2 e et 3 e doigts ne peuvent être 
fléchis (paralysie partielle du muscle fléchisseur commun profond des doigts - chef 
radial). 




Fig. 141 Test d’Ochsner : 
a position normale, 

b position d’extension des 2 e et 3 e doigts liée à une limitation de la flexion. 


Signe du canal carpien 

Mise en évidence d’une lésion du nerf médian. 

Procédure : on demande au patient de maintenir les poignets en flexion complète 
pendant 1 à 2 minutes. 

Evaluation : la survenue ou l’aggravation de paresthésies dans le territoire du nerf 
médian oriente le diagnostic vers un syndrome du canal carpien. 



Fig. 142 Signe du canal carpien. 
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Test de Phalen 

Signe de l’existence d’une lésion du nerf médian. 

Procédure : on recherche ce que l’on appelle le signe de flexion du poignet. Le 
patient laisse pendre ses mains en flexion palmaire et maintient cette position pen¬ 
dant dix minutes. En plaquant le dos des mains 1 un contre 1 autre, on augmente la 
pression dans le canal carpien. 

Évaluation : la mise en contact du dos des deux mains 1 une contre 1 autre entraîne 
des paresthésies dans le territoire du nerf médian, non seulement en cas de syn¬ 
drome du canal carpien mais également chez les personnes indemnes. En cas de 
canal carpien, les paresthésies s’aggravent lors de la réalisation du test de Phalen. 
Comme pour le test de Hoffmann-Tinel, le test peut être faussement négatif en cas 
d'atteinte ancienne évoluée. 

Signe du cercle (signe de l'ongle) 

Mise en évidence d’une paralysie du nerf médian. 

Procédure : on demande au patient de faire bouger 1 extrémité de 1 auriculaire à 
l’aide du pouce. 

Évaluation : la paralysie du nerf médian entraîne une défaillance du muscle oppo¬ 
sant du pouce (m. opponens pollicis). Le pouce ne peut plus être opposé et ne se 
déplace que sur le trajet d’un cercle se refermant sur la paume de la main en effec¬ 
tuant un mouvement d’adduction. 



Fig. 143 Test de Phalen. 


Fig. 144 Signe du cercle : 
a normal, 

b pathologique avec une limitation de 
l’opposition du pouce. 
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Test de la bouteille de Lüthy 

Mise en évidence d’une paralysie du nerf- médian. 

Procédure : on demande au patient de tenir une bouteille dans chaque main en pla¬ 
çant son pouce d’un côté et le reste des doigts de l'autre. 

Evaluation : en cas de paralysie du muscle court abducteur du pouce (ru. abductor 
pollicis brevis), le repli de peau entre le pouce et l'index ne touche pas la bouteille. 
La bouteille ne peut être complètement empaumée. 



Test de Phalen inversé 


Mise en évidence d’un syndrome du canal carpien (nerf médian). 


Procédure : le patient est assis. On lui 
demande de porter ses mains en extension 
maximale en les collant l’une contre l’autre 
et de maintenir cette position pendant une 
minute. 

Evaluation : cette position entraîne une 
augmentation de la pression dans le canal 
carpien. L’apparition de paresthésies dans 
le territoire du nerf médian est typique 
d’un syndrome du canal carpien. Le test 
de Phalen inversé est moins fiable que le 
test de Phalen classique. 



Fig. 146 Test de Phalen inversé. 
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Test de pronation 

Exploration d’une anomalie des muscles rond pronateur (m. pronator teres) et carré 
pronateur [pronator tjuadratus). 

Procédure : le patient est assis. Les deux mains et avant-bras reposent sur la table 
en position de supination. On demande au patient de porter les avant-bras en pro¬ 
nation, tout d'abord librement puis en s’opposant aux mains de l’examinateur. 

Évaluation : une faiblesse de la pronation active contre résistance au niveau d un avant- 
bras par rapport à l’autre côté indique une atteinte du nerf médian. Normalement, la 
lésion siège au niveau du coude. Si la lésion est plus distale, le patient peut être capable 

de porter son avant-bras en prona¬ 
tion contre résistance car le muscle 
rond pronateur est alors encore lar¬ 
gement fonctionnel. 

Fig. 147 Test de pronation : 
a position initiale, 

b faiblesse de la pronation au niveau 
du bras droit. 



Signe de Froment 

Mise en évidence d’un syndrome de la gouttière cubitale (ulnaire). 

Procédure : on demande au patient de tenir une feuille de papier entre le pouce et 
l’index (préhension fine) en s’opposant à la traction exercée par l’autre main ou par 
celle de l’examinateur. Le muscle utile ici est l’adducteur du pouce qui est innervé 
par le nerf ulnaire (cubital). 

Évaluation : en cas de faiblesse ou de défaillance fonctionnelle complète de ce muscle, 
l’articulation interphalangienne du pouce sera fléchie (par la contraction du muscle 
court fléchisseur du pouce innervé par le nerf médian). D’autres signes significatifs 
sont l’apparition éventuelle d’une hyperesthésie palmaire au niveau des 4 L et 5 e doigts. 



Fig. 148 Signe de froment : a normal, b pathologique. 












140 


Poignet, main et doigts 


Test rapide ulnaire 

Mise en évidence d’une paralysie du nerf ulnaire (cubital). 

Procédure : on demande au patient de fermer le poing. 

Evaluation : si les 4 e et 5 e doigts restent en extension, c’est-à-dire qu’il est impos¬ 
sible de fléchir les articulations métacarpo-phalangienne et interphalangienne de 
ces doigts, il existe une paralysie des muscles interosseux. En cas de paralysie ulnaire 
ancienne, les muscles des 4 e et 5 e rayons sont atrophiés par rapport à ceux des 1 er et 
2 e rayons. 



Fig. 149 Test rapide ulnaire : 

A normal, b pathologique avec une perte de la flexion des A* et 5 e doigts. 
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Intrinsic test 

Mise en évidence d'un syndrome de compression du nerf ulnaire (cubital). 

Procédure : on demande au patient de tenir une feuille de papier entre les 4 e et 5 e 
doigts. L’examinateur essaie d’enlever la feuille. 

Évaluation : en cas d’atteinte du nerf ulnaire, la force d’adduction de l’auriculaire 
est limitée. Le patient ne peut retenir la feuille de papier. Le test doit être réalisé des 
deux côtés de manière comparative. Le nerf ulnaire peut être comprimé au niveau 
du canal carpien, du coude ou du canal de Guyon au niveau du poignet. Un signe 
de Hoffmann-Tinel positif et la présence de paresthésies au niveau de l'annulaire et 
de l’auriculaire constituent également des signes de compression. La paralysie com¬ 
plète du nerf ulnaire entraîne une défaillance totale de la musculature de la paume 
de la main. Les doigts restent en extension au niveau des articulations métacarpo- 
phalangiennes alors qu’ils sont fléchis au niveau des interphalangiennes proximales 
et distales. 



Fig. 150 Intrinsic test. 
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Test du « 0 » 

Procédure : la préhension fine est un mouvement combiné auquel participent plu¬ 
sieurs muscles. Normalement, il est possible de former un « O » à l'aide du pouce 
et de l’index. Lorsque la fonction des muscles concernés est intacte, l’examinateur 
ne peut par ailleurs modifier la forme du « O » en tirant avec son index passé en cro¬ 
chet entre le pouce et l’index. 

Evaluation : en cas de syndrome du nerf interosseux antérieur qui entraîne notam¬ 
ment une paralysie du muscle fléchisseur commun profond du II (m. fiexor digito- 
rum profondus ) et du muscle long fléchisseur du pouce (ni. fiexorpollicis longus ), le 
pouce et l’index restent en extension au niveau de l’interphalangienne distale, ce qui 
empêche la formation d'un « O ». 




Fig. 15 1 Test du « O » : 
a normal, 

b pathologique en cas de paralysie des muscles fléchisseur commun profond 11 et long flé- 
chisseur du pouce. 
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Test de flexion du poignet 

Exploration d une lésion nerveuse périphérique au niveau de l’avant-bras. 

Procédure : le patient est assis avec les deux avant-bras en supination. On lui 
demande de fléchir les poignets, tout d’abord librement puis en opposant une résis¬ 
tance aux mains de l’examinateur. 

Evaluation : une faiblesse de la flexion active contre résistance indique une parésie 
ou une paralysie des muscles fléchisseurs de l'avant-bras, en particulier du muscle 
grand palmaire (m. flexor atrpi raduûis). Une limitation du mouvement sans résis¬ 
tance est en relation avec une paralysie complète. Une faiblesse de la flexion active 
contre résistance est le signe d un problème au niveau du nerf médian à hauteur du 
coude ou dans une zone encore plus proximale. Une incapacité complète de fléchir 
le poignet contre résistance pourrait orienter le diagnostic vers une lésion touchant 
le nerf médian et le nerf ulnaire (cubital). 



Fig. 152 I est de flexion du poignet : 
a normal, 

b pathologique avec une faiblesse de la flexion active au niveau de l’avant-bras gauche. 
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Les causes des douleurs de la hanche sont nombreuses. Chez les enfants et les ado¬ 
lescents, elles sont souvent le signe d’une pathologie sérieuse et demandent de ce fait 
une exploration complète. 

Les douleurs de la hanche se manifestent le plus souvent au niveau de laine ou en 
arrière du trochanter, parfois avec une irradiation vers la face interne de la cuisse pou¬ 
vant descendre jusqu’au genou.C est pourquoi, en particulier chez les enfants, une 
atteinte de la hanche peut facilement être confondue avec une pathologie du genou. 
Au niveau du diagnostic différentiel, il faut envisager les tendinopathies d’insertion 
des adducteurs, des atteintes du rachis lombaire et, plus particulièrement, des arti¬ 
culations sacro-iliaques. 

De nombreuses affections douloureuses de la hanche peuvent être rapportées à un 
âge particulier de la vie. Chez l’enfant, la luxation congénitale de hanche et la mala¬ 
die de Legg-Perthes-Calvé, chez l’adolescent, lepiphysiolyse de la tête fémorale sont 
le plus souvent en cause, alors qu’à l’âge adulte, la coxarthrose est le plus souvent à 
l’origine des douleurs présentes au niveau de 1 articulation de la hanche. 

Une luxation de hanche non ou mal traitée avec la persistance d’une dysplasie du 
cotyle est une des principales causes d une usure articulaire précoce (coxathrose dys¬ 
plasique). Des douleurs survenant lors des efforts - le plus souvent ressenties par le 
patient comme des douleurs au niveau de l’aine - sont le plus souvent dues à une 
dysplasie de la hanche. 

La nécrose aseptique de la tête fémorale, des traumatismes, le processus « normal » 
de vieillissement, des affections rhumatismales et métaboliques sont d’autres affec¬ 
tions qui peuvent être à l’origine d une usure articulaire. Larticulation de la hanche 
est recouverte d’un puissant manteau musculaire. L’inspection seule ne donne que 
peu d’éléments sur l’état de l’articulation. Même un épanchement articulaire signi¬ 
ficatif peut passer inaperçu. La position des jambes (contracture en flexion de la 
hanche, défaut de rotation, raccourcissement de jambe) et de la colonne vertébrale 
(scoliose, lordose) est importante, car une anomalie peut être liée à une pathologie 
de la hanche et ainsi donner des indications indirectes sur l’état de l’articulation. 
Comme le bassin est légèrement incliné vers l’avant en position normale, il existe une 
lordose lombaire physiologique. Une malposition des jambes, du bassin et du dos 
que l’on peut plus facilement mettre en évidence en position debout qu’en position 
allongée, peut avoir comme conséquence une contracture. Une accentuation de la 
lordose lombaire peut être la conséquence d’une contracture des fléchisseurs de la 
hanche que l’on peut compenser par une inclinaison plus importante du bassin et 
un renforcement de la lordose lombaire. Un raccourcissement vrai et visible de 
jambe a par ailleurs un retentissement important au niveau de sa position et de la 
marche. Lors de l’examen des jambes, un allongement ou un raccourcissement doit 
être évoqué en cas de contracture en adduction ou en abduction. 
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En cas de contraction en abduction de la jambe au niveau de la hanche, le malade 
ne peut maintenir ses jambes parallèles que s’il incline dans le même temps le bas¬ 
sin. La hanche indemne glisse ainsi vers le haut de telle sorte que cette jambe paraît 
raccourcie. Une contracture en adduction a également des conséquences analogues 
mais, dans ce cas, pour la jambe malade qui semble plus courte que l’autre. Si le 
patient ne se met pas sur la pointe du pied d’un côté, il doit fléchir le genou de l’autre 
côté pour compenser le raccourcissement. Cela entraîne une flexion de la hanche que 
le patient doit compenser par une bascule en avant du bassin. 

Des malpositions du bassin liées à des anomalies de l’articulation de la hanche se tra¬ 
duisent souvent au niveau du rachis sous la forme d’une scoliose lombaire et d’une 
torsion de la colonne vertébrale ou une déviation compensatoire du segment dorso- 
lombaire. 

L’observation de la marche du patient permet de différencier des troubles ou des 
limitations liés à des causes articulaires (arthrose, inflammation) et/ou musculaires. 
En boitant (boiterie de douleur ou de Duchenne), le patient essaie de réduire la sol¬ 
licitation de l’articulation qui déclenche la douleur. Lors de la boiterie déficitaire 
(boiterie de Tredelenburg), on observe lors de la phase d’appui de la marche, un 
abaissement du bassin vers le côté sain lié à une insuffisance des abducteurs de la 
hanche, c’est-à-dire principalement des muscles de la fesse (musculature glutéale). 
Lors de la boiterie liée à un raccourcissement, il existe, à la phase d’appui, un léger 
déplacement de la partie supérieure du corps du côté de la jambe d’appui ; la marche 
reste cependant relativement harmonieuse. La boiterie avec une bascule du bassin 
pendant la phase d’appui due à un enraidissement après une arthrodèse de l’articu¬ 
lation de la hanche n’en est pas vraiment une. Il existera plutôt, lors de la phase de 
balancement de la jambe, une antéversion de la cuisse liée à une bascule plus impor¬ 
tante du bassin dans le plan sagittal, avec une transformation de l’hyperlordose en 
une cyphose lombaire. 

D’autres tests fonctionnels aident à explorer et à éventuellement trouver la cause 
d’une affection de la hanche. 






149 


L'articulation de la hanche 


130 - 140 ° 



a 


0 ° 


Fig. 153a Flexion/extension de 
la hanche, en décubitus dorsal. 


0 ° 




Fig. 153b-c Rotation interne/externe de la hanche : 
en décubitus ventral avec la hanche en extension (b), 
en décubitus dorsal avec la hanche en flexion (c). 


Fig. 1 53d Ab-/adduc- 
tion de la hanche. 



d 



Fig. I 53e-f Ab-/adduction de la hanche. 
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Tests fonctionnels 

Test de la pointe des doigts 

Exploration d’une contracture des muscles ischio-jambiers. 

Procédure : le patient est assis. Il fléchit une jambe au niveau de la hanche et du 
genou, et la retient avec le bras homolatéral contre sa poitrine. L’autre jambe reste 
étendue. On lui demande alors d’atteindre les orteils de la jambe en extension avec 
la pointe des doigts. Le test sera répété de l’autre côté. 

Évaluation : en présence d’une contracture des muscles ischio-jambiers, le patient 
n’arrive à approcher le pied qu’avec la pointe de ses doigts et se plaint d un « tiraille¬ 
ment » douloureux au niveau de l’arrière de sa cuisse. 

Le test est positif lorsqu’il existe une asymétrie entre les deux côtés avec l’apparition 
d’une douleur. Chez certaines personnes, on retrouve souvent un raccourcissement 
des muscles ischio-jambiers indolore et identique des deux côtés. Un problème 
rachidien et une coxarthrose peuvent avoir pour conséquence une limitation de la 
mobilité du patient. 

Remarque : les irritations radiculaires peuvent être éliminées par d’autres tests. Un 
raccourcissement des muscles ischio-jambiers entraîne une augmentation de la pres¬ 
sion rétro-patellaire et peut ainsi être responsable de symptômes à ce niveau. 




Fig. 154 Test de la pointe des doigts : 
a normal, 

b pathologique en cas de contracture des muscles ischio-jambiers. 
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Test de contracture du muscle droit antérieur 
(m. rectus femoris) 

Procédure : le patient est allongé sur le dos et ses jambes pendent au bout de la table. 
On lui demande alors de saisir un de ses genoux et de le tirer vers sa poitrine. On 
observe l’angle que prend la jambe restée pendante. Le test est répété de l’autre côté. 

Evaluation : en présence d’une contracture du muscle droit antérieur, la traction 
croissante du genou sur le thorax entraîne un mouvement de flexion de la jambe 
reposant initialement sur la table. Le test est également positif en cas de contracture 
des fléchisseurs de la hanche liée à une affection de l’articulation, en cas d’irritation 
du psoas (abcès du psoas), en cas d’atteinte du rachis lombaire avec une hyperlor- 
dose et en cas de modification de la bascule du bassin. 

Remarque : un muscle quadriceps contracté et non extensible entraîne une aug¬ 
mentation de la pression rétro-patellaire et peut donc être responsable de symp¬ 
tômes à ce niveau. 



Fig. 155 Test de contracture du muscle droit antérieur. 
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Test d'extension de la hanche 

Exploration d une contracture des fléchisseurs de la hanche. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre avec les articulations des hanches au 
niveau du bord de la table d’examen. La jambe non explorée sera maintenue entre 
les jambes de l’examinateur, posée sur une chaise ou simplement laissée pendante. 
L’examinateur fixe d’une main le bassin et porte avec l’autre lentement la jambe 
explorée en extension au niveau de la hanche. La lordose lombaire est complètement 
équilibrée par la position en décubitus ventral. 

Evaluation le point à partir duquel le bassin se met en mouvement ou le rachis 
lombaire accentue sa lordose, indique la fin de la possibilité de flexion de la hanche. 
L’angle entre l’axe de la cuisse et l’horizontale (table d’examen) indique le niveau de 
contracture des fléchisseurs. L,a contracture des fléchisseurs est bien explorée par ce 
test, en particulier les contractures bilatérales (par exemple état spastique). 



Fig. 156 Test d’extension de la hanche. 
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Manœuvre de Thomas 

Exploration de la capacité d’extension de la jambe au niveau de la hanche. 

Procédure : décubitus dorsal. La jambe indemne est fléchie au niveau de la hanche 
jusqu’à disparition de la lordose lombaire. Pour le vérifier, on place une main entre 
le rachis lombaire et la table d’examen. Dans cette position, le bassin est immobi¬ 
lisé en position normale. Le bassin présente normalement une bascule en avant 
d’environ 12°. C’est ce qui permet la lordose lombaire. Une contracture accentuée 
des fléchisseurs de la hanche peut être compensée par une accentuation de la lordose 
lombaire. Le patient adopte donc dans ce cas une position qui semble normale. 

Évaluation : l’extension est possible jusqu’à la position neutre anatomique; la cuisse 
est posée sur la table d’examen. Une poursuite de la flexion permet un redressement 
du bassin. Si la jambe reste posée sur la table, l’angle de redressement du bassin cor¬ 
respond à la capacité d’hyperextension du bassin. 

En cas de contracture des fléchisseurs, la hanche explorée ne reste pas en extension 
sur la table mais suit la flexion croissante de la hanche ainsi que le mouvement du 
bassin. La contracture des fléchisseurs peut être estimée en mesurant l’angle que 
fait la jambe malade en flexion avec la table d’examen. 

On retrouve une contracture des fléchisseurs de la hanche en cas d’arthrose, d’in¬ 
flammations et de malpositions articulaires de la hanche, mais des atteintes rachi¬ 
diennes peuvent également être en cause. 
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Fig. 157 Manœuvre de Thomas : 
a position initiale, 
b normale, 

c contracture des fléchisseurs au niveau de la hanche. 
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Test de compression de Noble 

Exploration d’une contracture du muscle tenseur du fascia lata. 

Procédure : décubitus dorsal. La jambe est maintenue par l’examinateur en flexion 
à 90° au niveau du genou et à environ 50° au niveau de la hanche. Les doigts de la 
main gauche posée sur la cuisse exercent une légère pression sur le condyle latéral 
(externe) du fémur. L’articulation du genou est étendue progressivement et initiale¬ 
ment de manière passive, tout en maintenant la flexion de la hanche et la pression 
sur le condyle latéral du fémur. À partir de 40° de flexion du genou, on demande 
alors au patient d étendre lentement et complètement le genou. 

Évaluation : le muscle tenseur du fascia lata s’insère sur le bord ventro-latéral 
(antéro-externe) de 1 ilion (épine iliaque antéro-supérieure). Il constitue une division 
ventrale du muscle moyen fessier (m. glutens médius). Son tendon s’étend en avant 
et se fond dans une large bande qui est une partie du fascia lata et qui prend le nom 
de bandelette de Maissiat [tractus iliotibialis). 

Par cette bandelette, le muscle tenseur du fascia lata s’insère sur le tubercule de 
Gerdy (tuberositas tractus iliotibialis). Au niveau de sa partie distale, il recouvre P épi¬ 
condyle latéral (externe) du fémur. La bandelette de Maissiat subit une sollicitation 
maximale lorsque le genou est complètement étendu en partant d’une flexion de 30°. 
Des douleurs sur le trajet de la bandelette de Maissiat, tant au niveau proximal que 
distal, signalent l’existence d’une contracture du muscle et de la bandelette. La sur¬ 
venue d’une douleur au niveau de la face postérieure de la cuisse lors de la poursuite 
de l’extension caractérise une contracture des muscles ischio-cruraux et ne doit pas 
être confondue avec celle du muscle tenseur du fascia lata. 




Fig. 158 Test de compression de Noble 
a position initiale, b extension. 












L'articulation de la hanche 


156 


Test de Ober 

Mise en évidence d’une contracture de la bandelette de Maissiat ( tractus iliotibialis). 

Procédure : le patient est allongé sur le côté sain avec les jambes repliées (pour 
compenser la lordose lombaire). L’examinateur empaume d’une main la jambe 
atteinte alors que l’autre main stabilise le bassin. L’extension de la jambe au niveau 
de la hanche permet de porter la jambe dans le prolongement du bassin et ainsi de 
fixer la bandelette de Maissiat à hauteur du trochanter. À partir de cette position, la 
jambe est portée en adduction. 

Évaluation : en présence d’un raccourcissement de la bandelette de Maissiat, la 
hanche ne se laisse porter en adduction que de manière limitée, en rapport avec le 
degré de raccourcissement de la bandelette. Une autre technique consiste pour l’exa¬ 
minateur à mettre la jambe étendue en abduction, puis à la lâcher à partir d’un cer¬ 
tain degré d’écartement. Si la jambe ne se rapproche pas et si elle exécute rapidement 
un mouvement de flexion et de rotation, il existe alors une contracture de la ban¬ 
delette de Maissiat. Le test est en général indolore mais peut également déclencher 

une douleur. Cette dernière est essentiellement 
localisée au niveau du condyle latéral (externe) 
du fémur. 

Remarque : une bandelette de Maissiat rac¬ 
courcie entraîne des douleurs chroniques au 
niveau de la face latérale de la cuisse et de l’in¬ 
sertion de la cloison intermusculaire externe 
(retinaculum latéral). 





Fig. 159 Test de Ober : 

a position initiale, b manœuvre d’adduction, c manœuvre du lâcher. 
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Signe du rotateur 

Mise en évidence d’une affection de l’articulation de la hanche. 

Procédure : décubitus dorsal. L’examinateur empaume la jambe au niveau du pied 
et à hauteur de 1 articulation du genou, puis la fléchit. 

La survenue d une rotation externe croissante de la jambe au niveau de la hanche lors 
de la flexion est le signe d une atteinte de la hanche. Le mouvement peut être indo¬ 
lore ou au contraire déclencher une douleur. 



Fig. 160 Signe du rotateur : 

a flexion du genou et de la hanche, b mouvement de rotation externe au niveau de la hanche. 
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Test de Anvil 

Mise en évidence d’une affection de la hanche. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. Les jambes sont en extension. 
L’examinateur soulève légèrement, d’une main, la jambe en extension et avec 1 autre 
main, il percute le talon avec le poing en direction axiale. 

Évaluation : la force du coup se transmet à l’articulation de la hanche. Des douleurs 
au niveau de l’aine ou au niveau de la partie de la cuisse proche de 1 articulation de 
la hanche sont le signe d’une affection de cette dernière (par exemple coxarthrose, 
coxite) ou d’un descellement de l’implant chez les porteurs de prothèse (des douleurs 
au niveau de l’aine orientent le diagnostic vers un descellement au niveau du cotyle, 
alors que des douleurs au niveau de la face latérale de la cuisse font penser à descel¬ 
lement du fût). 

Des symptômes au niveau du rachis lombaire sont présents en cas d atteinte discale 
ou d’affection rhumatismale rachidienne. 



Fig. 161 Test d Anvil. 
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Douleur de refoulement axial de la jambe 

Variante du test d Anvil avec mise en évidence d’une lésion de l’articulation de la 
hanche. 

Procédure : le patient est en décubitus dorsal avec une jambe en extension alors que 
l’autre est en flexion au niveau du genou et en rotation externe au niveau delà 
hanche. La malléole externe de la jambe fléchie repose sur la rotule de l’autre jambe. 
L’examinateur empaume des deux mains la partie distale de la cuisse et la repousse 
en direction axiale. 

Évaluation : ce mouvement entraîne un refoulement au niveau de l’articulation de 
la hanche et du côté du bassin concerné. 

Des douleurs au niveau de l’aine signalent la présence d’une atteinte de l’articula¬ 
tion de la hanche, comme par exemple une coxarthrose; des douleurs chez un por¬ 
teur de prothèse caractérisent un descellement de cette dernière. 

Des symptômes au niveau du rachis lombaire sont présents en cas de lésions liga¬ 
mentaires ou d’affections rhumatismales rachidiennes. 



Fig. 162 Douleur de refoulement axial de la hanche. 
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Signe de Duchenne-Tredelenburg 

Exploration fonctionnelle de la musculature pelvi-trochantérienne. 

Procédure : l’examinateur se tient derrière le patient qui est debout. On demande 
alors à ce dernier de soulever une jambe en fléchissant le genou et la hanche. 

Evaluation : en position monopodale, les muscles du bassin et du trochanter 
(muscles moyen et petit fessier ou ni. glutaei médius et minimus) se contractent du 
côté de l’appui, ce qui soulève le bassin du côté non soutenu et permet de le main¬ 
tenir en position presque horizontale. 

Ce mécanisme permet une marche harmonieuse. Si les muscles fessiers présentent 
une atteinte fonctionnelle (faiblesse musculaire liée à une luxation de hanche, para¬ 
lysie ou séquelles d’interventions chirurgicales répétées sur la hanche), ils ne sont 
alors plus capables de maintenir le bassin du coté de l’appui. Ce dernier s’incline du 
côté sain, non sollicité (signe deTredelenburg positif). Cela se traduit par la fameuse 
marche en canard, plus particulièrement en cas d’atteinte bilatérale (double luxation 
de hanche). 

La bascule du bassin du côté sain permettant d équilibrer le centre de gravité du 
corps est à l’origine d’un déplacement du tronc du côté de la jambe d’appui (signe 
de Duchenne). 




Fig. 163 Signe de Tredelenburg-Duchenne : 
a normal, 

b pathologique avec une insuffisance des muscles fessiers. 
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Signe de Fabere-Patrick 

(signe de la maladie de Legg-Perthes-Calvé) 

Procedure . l'enfant est allongé sur le dos avec une jambe en extension et l’autre flé¬ 
chie au niveau du genou. La malléole externe de la jambe fléchie repose sur la rotule 
de l’autre jambe. Une autre technique consiste à placer le pied de la jambe fléchie 
sur le genou de l’autre jambe. On appuie alors sur la jambe fléchie ou on la laisse 
tomber vers l’extérieur. 

Evaluation : normalement, le genou de la jambe qui est écartée atteint presque la 
table. On mesure l’écart entre la jambe et la table de manière comparative entre les 
deux côtés. Le signe de Patrick est positif en cas de limitation du mouvement. Les 
adducteurs sont mis en tension et l’enfant ressent des douleurs lorsque l’on essaie de 
poursuivre l’abduction au-delà du niveau où elle est initialement limitée. Des dou¬ 
leurs au niveau de l’aine peuvent être le signe d’une maladie de Legg-Perthes-Calvé 
débutante. 

La maladie de Legg-Perthes-Calvé fait partie du groupe des nécroses ischémiques 
aseptiques de la hanche. Les signes se manifestent au niveau de l’épiphyse, de la 
métaphyse et de l’apophyse du fémur ainsi qu'au niveau des os à calcification endo- 
chondrale de la cheville et du poignet. La maladie de Legg-Perthes-Calvé est la 
nécrose osseuse aseptique la plus fréquente. Elle survient principalement entre 3 et 

12 ans, plus particulièrement entre 



Fig. 164 Signe de Fabere-Patrick : 

a normal, b pathologique - limitation douloureuse de l’écartement de la jambe. 
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Signe du piston 

Mise en évidence d une luxation de hanche congénitale. 

Procédure : l’examinateur empaume la jambe atteinte et la porte en flexion au 
niveau de la hanche et du genou. L’autre main est posée sur la partie dorso-latérale 
(postéro-externe) de la fesse afin de palper le trochanter avec le pouce et le mouve¬ 
ment de la tête de l’humérus avec l’index. La main qui mobilise la jambe pousse le 
fémur dans son axe en exerçant un mouvement de piston. 

Évaluation : en cas de luxation de hanche, on a l’impression que la jambe semble 
s’allonger et se raccourcir. La main sur la fesse suit les déplacements de la tête du 
fémur et du grand trochanter, passant de la position luxée à la position réduite. 



Fig. 165 Test du piston : 

a pression axiale dirigée vers l’arrière - aspect de « raccourcissement » de la jambe, 
b traction dans l’axe de la jambe - aspect « d’allongement ». 
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Test de Roser-Ortolani-Barlow 

Exploration d’une instabilité de la hanche (chez le nourrisson). 

Procédure : une des jambes de l’enfant allongé sur le dos est portée en flexion for¬ 
cée au niveau de la hanche, ce qui permet d’immobiliser le bassin. L’autre main 
empaume le genou et la cuisse du côté à explorer, de telle sorte que le pouce soit posé 
en dessous du pli inguinal et que les autres doigts reposent sur le trochanter. 

Une pression axiale prudente est exercée alors que la cuisse est initialement en forte 
adduction ; dans le même temps, le pouce repousse la cuisse de l’intérieur vers l’ex¬ 
térieur. Les doigts exercent une légère résistance contrôlée contre cette pression diri¬ 
gée vers l’extérieur, afin de pouvoir repérer une instabilité de l’articulation en 
modifiant les directions de compression exercée, d’une part, avec le pouce, d’autre 
part, avec les autres doigts (test de luxation de Barlow). 

Au cours de la deuxième phase de l’examen, la cuisse est portée lentement en abduc¬ 
tion tout en maintenant une pression axiale. Si la tête fémorale est sortie du cotyle 
lors de la première phase de l’examen, elle peut y être réintroduite (recentrage) en 
appuyant, avec les doigts, sur le grand trochanter tout en augmentant progressive¬ 
ment l’abduction, ce qui se manifeste par un claquement audible (phénomène du 
claquement ou du ressaut d’Ortolani). 

L’examen doit être réalisé d’un côté puis de l’autre. 

Évaluation : l’examen permet d’affirmer une instabilité de l’articulation de la hanche 
et permet de déterminer notamment le degré de gravité. On définit quatre degrés 
d’après Tonnis : 

♦ Articulation de la hanche légèrement instable sans ressaut. 

♦ Hanche sub-luxée. Elle doit être complètement ou partiellement recentrée, ce qui 
n’est possible qu’en la mettant en abduction (bruit de claquement). 

♦ Hanche luxée pouvant être réduite. 

♦ Hanche luxée ne pouvant plus être réduite. Le cotyle est vide et la tête du fémur 
est palpable au niveau dorsal. L’abduction est très limitée et le recentrage de la tête 
est impossible. 

Attention : un claquement sec (« dry click ») sans luxation est souvent présent dans 
les premiers jours de la vie et disparaît ensuite! 

Le test de Roser-Ortolani-Barlow présente un intérêt pratique essentiellement pen¬ 
dant les 2 à 3 premiers jours de vie. Lorsque les enfants sont plus âgés, il faut utili¬ 
ser le test de Ludloff-Hohmann. Une flexion et un écartement de la hanche 
entraînent normalement une flexion spontanée du genou liée à une contraction 
physiologique de la musculature ischio-crurale en rapport avec la mécanique arti¬ 
culaire. La possibilité d’extension du genou dans ce cas fait suspecter l’existence 
d’une instabilité de l’articulation de la hanche. 
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Fig. 166 Test de Roser-Ortolani-Barlow : 
a position de départ, 
l) léger écartement, 

c retour dans la position normale après l’écartement. 
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Test de Galéazzi-Ellis 

Exploration d’une différence de longueur de jambe. 

Procédure décubitus dorsal avec les genoux fléchis à angle droit et les pieds posés 
à plat. L’examinateur évalue la position des deux genoux en se plaçant en bout de 
table et sur le côté. 

Évaluation normalement, les deux genoux doivent être à la même hauteur. Si un 
des genoux est plus haut que l’autre, c’est que le tibia de ce côté est plus long et que 
le tibia controlatéral est plus court. Si un des genoux est plus en avant que l’autre, 
c’est que le fémur de ce côté est plus long et que le fémur controlatéral est plus 
court. Le test d évaluation de la longueur de la cuisse est indiqué pour compléter 
l’examen d’une luxation de hanche. Il s’agit ici d’une différence de longueur appa¬ 
rente car les deux jambes sont de même longueur mais la luxation de hanche est à 
l’origine du fait que la jambe controlatérale apparaît plus courte. 

11 faut être conscient qu’en cas de luxation bilatérale, le test de Galéazzi est fausse¬ 
ment négatif. 
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Signe de raideur coxo-lombaire en extension 

Mise en évidence d’une atteinte de la moelle épinière et d’une lésion discale chez les 
enfants. 

Procédure : enfant en décubitus dorsal. L’examinateur soulève la jambe en exten¬ 
sion. 

Evaluation : une conservation réflexe de l’extension de la hanche lors du soulève¬ 
ment de la hanche est le signe d’une lésion médullaire (par exemple tumeur), d’un 
rétrécissement du canal médullaire (par exemple spondylolisthésis) ou de la com¬ 
pression d’une racine par une hernie discale. 



Fig. 168 Signe de raideur coxo-lombaire en extension : 
a position initiale, 
b pathologique. 
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Test de dysplasie de la hanche de Kalchschmidt 

Évaluation de symptômes liés à une dysplasie de hanche. 

La plupart des patients qui présentent des signes liés à une dysplasie de hanche, se 
plaignent de douleurs à l’effort qui se projettent au niveau de l’aine, parfois aussi au 
niveau du grand trochanter ou dans les deux zones. 

Il existe aussi des patients qui ne peuvent clairement relier leurs plaintes à une région 
anatomique précise et se plaignent de douleurs au niveau du sacrum, des fesses et 
de la cuisse. 

En cas de suspicion clinique et radiologique d'une dysplasie douloureuse, les tests 
suivants sont utiles : 

Test 1 

Le patient se tient debout sur la jambe douloureuse, puis il tourne son corps en 
mobilisant les épaules de telle sorte que l'articulation de la hanche se trouve en rota¬ 
tion externe maximale ; par ailleurs, une bascule arrière du tronc entraîne une hyper¬ 
extension supplémentaire de la hanche. 

Des troubles liés à une dysplasie de la hanche déclenchent des douleurs au niveau 
de l’aine. Lorsque le patient se penche alors en avant et porte l’articulation de la 
hanche en légère rotation interne en mobilisant les épaules, les douleurs disparais¬ 
sent. 

Test 2 

Le patient est allongé sur le ventre (avec, éventuellement, un sac de sable sous le 
genou). En exerçant une pression sur la fesse, la jambe fléchie à angle droit au niveau 
du genou est portée en rotation externe par une pression croissante élastique. 

Des troubles liés à une dysplasie de la hanche déclenchent des douleurs au niveau 
de l'aine. Ce test est très parlant (comparaison entre les deux côtés) et facilement réa¬ 
lisable. 

Test 3 

Le patient est allongé sur le dos. Puis on palpe l’articulation de la hanche sous l’épine 
iliaque inférieure. En mettant l’éminence hypothénar du bras en extension, on 
exerce alors une pression lente croissante sur la tête du fémur. 

Des douleurs sont déclenchées en cas de troubles liés à une dysplasie de la hanche. 
Ce test est très parlant, surtout lors de la comparaison entre les deux côtés. Il n’est 
pas rare que lors de la réalisation du test, on puisse constater que la tête du fémur 
décentrée en avant est alors repoussée dans la cavité articulaire. 
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Les connaissances sur l’articulation du genou se sont largement élargies ces der¬ 
nières années. De nouvelles connaissances en anatomie, en biomécanique et en phy¬ 
siopathologie ont amélioré la reconnaissance et le traitement des lésions du genou. 
Le genou blessé, en particulier dans le domaine sportif, est aujourd’hui un centre 
d’intérêt majeur. 

Des techniques d’examen non invasives comme l’échographie, la tomodensitomé¬ 
trie et l’imagerie par résonance magnétique permettent actuellement d’évaluer pré¬ 
cisément les structures malades ou lésées du genou. L’arthroscopie diagnostique s’est 
par ailleurs transformée en méthode chirurgicale de traitement. 

La première étape de l’examen d’un genou est Vanamnèse et \examen clinique. Des 
clichés radiographiques de face et de profil, complétés par une incidence fémoro- 
patellaire, sont nécessaires afin de pouvoir mettre en évidence d’éventuels remanie¬ 
ments osseux. 

La connaissance du lieu et du type de la douleur, de sa durée ainsi que de son 
moment de survenue (douleur d’effort, bocage articulaire notamment) est d’une 
grande importance. L 'inspection avec l’évaluation des déviations d’axe (genu val- 
gum, varum, fiexum et recurvatum), des gonflements et des atrophies musculaires 
donnent des indications sur les causes des symptômes; enfin, la palpation permet de 
localiser et d’examiner les structures articulaires pathologiques. Des tests cliniques 
aident par ailleurs à établir le diagnostic. En cas de traumatismes du genou, la 
connaissance du mécanisme lésionnel est essentielle pour le diagnostic. Le type et 
l’ampleur de la lésion dépendent de la direction, de la durée et du niveau de la force 
mise en œuvre, ainsi que de la position de l’articulation au moment de l’accident. 
Chez l’enfant et l’adulte jeune, les principales causes à évoquer sont les trauma¬ 
tismes sportifs, les malpositions congénitales (déviation de l’axe, malformations 
rotuliennes notamment). Lorsqu’un adolescent se plaint de douleurs au niveau de 
la tubérosité tibiale, par exemple lors des épreuves de saut au cours des séances de 
sport, il faut évoquer une maladie d’Osgood-Schlatter; chez les adolescents plus 
âgés, il s’agit d’un syndrome de la pointe de la rotule (jumper’s knee). Des lésions 
méniscales dégénératives peuvent se manifester déjà chez l’adulte jeune par des blo¬ 
cages brutaux sans motif apparent. Chez les patients plus âgés, les mécanismes en 
cause sont plutôt l’usure débutante ou avancée de l’articulation liée au vieillisse¬ 
ment, à des séquelles de traumatismes, à des causes professionnelles et à des malpo¬ 
sitions congénitales ou acquises. Des douleurs diffuses du genou sans antécédent 
traumatique chez les personnes âgées sont le plus souvent en rapport avec une dégé¬ 
nérescence méniscale ou une usure de l’articulation. Il existe le plus souvent un 
gonflement et une augmentation de chaleur au niveau de l’articulation. 
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En cas d’arthrose rétropatellaire, le patient se plaint de douleurs à la montée des esca¬ 
liers et lors de la marche en montagne, avec parfois une sensation d’instabilité. Des 
douleurs au niveau du creux poplité sont typiques en cas de malformation kystique 
(kyste de Baker). 

À côté de ces plaintes de description typique, il est nécessaire d'explorer en détail des 
douleurs moins caractéristiques dont se plaindrait un patient. Il faut en particulier 
évoquer, en terme de diagnostic différentiel, des anomalies au niveau des autres arti¬ 
culations situées à proximité. Il n’est pas rare qu’en cas de coxarthrose, il existe des 
douleurs au niveau de la cuisse qui irradient dans le genou. Par ailleurs, des atteintes 
au niveau de la jonction sacro-iliaque et du rachis lombaire ainsi qu’un raccourcis¬ 
sement de jambe, des déviations axiales et des malformations de la cheville peuvent 
également être à l’origine de symptômes au niveau du genou. 

La recherche de troubles vasculaires ou neurologiques sensitifs ainsi que d’autres 
maladies organiques doivent également être envisagées. En cas de polyarthrite chro¬ 
nique rhumatismale, l’articulation du genou est atteinte dans plus de 60% des cas. 
Une monoarthrite dans le cas d’une borréliose par exemple doit également être évo¬ 
quée. Une anamnèse exacte et un bilan biologique complet sont utiles pour élimi¬ 
ner ce type de diagnostics différentiels. 


Amplitude de mobilité de l’articulation 
du genou 

(méthode du « zéro » ou de la position anatomique neutre) 



’O Flexion/extension; 

Rotation interne/externe : elle est annulée en extension. 

Lorsque le genou est fléchi à 90° avec la jambe pendant librement, la rotation interne est de 
10° et la rotation externe peut aller jusqua 25°. 
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Rotule 


Test de la « rotule 
dansante » 

Test de glisse¬ 
ment de la rotule 

Test de Zohlen 
Test de pression 
douloureuse des 
facettes 

Test de 
crépitement 

Test d’appréhen¬ 
sion de Fairbank 

Test de Mac 
Connell 

Test de suppres¬ 
sion de la sub¬ 
luxation 

Tilt test 
Test de Dreyer 


Tableau 4 - Tests fonctionnels : genou 


Ménisque Appareil 

ligamentaire 
médial/latéral 

Test d’Apley 
Test de Mac 
Murray 

Test de Bragard 
Signe de Payr 
Test de Payr 

Signe de 
Steinmann I 

Signe de 
Steinmann II 

Test de 

Bôhler-Krômer 
Test de Merke 
Test de Carbot 

Signe de 
Finoschietto 

Signe de 
Childress 
Signe de Turner 

Test de compres¬ 
sion médiale/laté¬ 
rale d’Anderson 

Test de compres¬ 
sion en rotation 
de Passler 

Signe de 
Tschaklin 


Ligament 

Ligament 

croisé antérieur 

croisé postérieur 

(LCA) 

(LCP) 

Test de 

Test du tiroir 

Lachmann 

postérieur 

Test de 

Pivot shift test 

Lachmann en 

inversé 

pronation 

Test de 

Test de 

contraction 

Lachmann stable 

du quadriceps 

Test de no 

Test de retrait 

touch-Lachmann 

dorsal 

Test de 

Test du tiroir 

Lachmann actif 

postérieur mou 

Test du tiroir 

Gravity sign - 

antérieur à 90° de 

recurvatum test 

flexion du genou 

Test du recurva¬ 

Test du tiroir 

tum en rotation 

maximal de Jakob 

externe 

Pivot-shift test 

Test de Godfrey 

Graded pivot- 

Shift test posté¬ 

shift test de Jakob 

rieur dynamique 


Pivot-shift test 
modifié 
Soft shift test 
Test de Martens 
Test de Losee 
Test de Slocum 

Cross-over test 
d’Arnold 
Test de Noyés 

Giving way test 
de Jakob 

Test de Lemaire 

Jerk test de 
Hughston 


Test d’abduction/ 
adduction (test 
de valgus/varus 
forcé) 0°-20° 
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Rotule 

Chrondropathie patellaire (chondromalacie 
patellaire - arthrose fémoro-patellaire) 

Une altération précoce de l’articulation fémoro-patellaire est fréquente. Une mal¬ 
formation de la rotule (dysplasie) et des surfaces de glissement fémoro-patellaires 
(aplatissement du condyle latéral du fémur), des malpositions de la rotule (ascension, 
latéralisation) sont à l’origine de sollicitations mécaniques excessives au niveau des 
surfaces articulaires et peuvent à la longue entraîner une arthrose. Des processus de 
vieillissement, des traumatismes (écrasement cartilagineux, fractures), des luxations 
de la rotule et des épisodes d’inflammations récidivants (goutte, rhumatismes) 
constituent d’autres facteurs qui peuvent être à l’origine du développement d’une 
arthrose. 

Les patients se plaignent de douleurs rétropatellaires, lors de la flexion forcée du 
genou et de la montée des escaliers, ainsi que d’une sensation d’instabilité. 

La rotule se laisse facilement déplacer. Il existe une douleur à la pression, au dépla¬ 
cement et au niveau du bord de la rotule. Le test d’appréhension est le plus souvent 
positif. 

Il n’est pas rare que des malformations de la rotule et des surfaces de glissement 
fémorales entraînent une luxation de la rotule, le plus souvent latérale (vers l’exté¬ 
rieur). 

D’autres facteurs favorisant une luxation de la rotule sont une ascension de cette der¬ 
nière, une déviation axiale (genu valgum), une anomalie de rotation du tibia et une 
faiblesse de l’appareil capsulo-ligamentaire. 
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Test de la « rotule dansante » ou du « glaçon » 

Mise en évidence d un épanchement articulaire. 

Procédure : le patient est allonge sur le dos ou debout. Une des mains de 1 exami¬ 
nateur repousse le cul-de-sac supra-rotulien en direction crâniale (vers le haut) alors 
que l’autre main déprime la rotule vers le fémur ou la déplace en direction médiale 
et latérale (vers l’intérieur et vers 1 extérieur). 

Évaluation : une résistance élastique est pathologique est en faveur d un épanche¬ 
ment articulaire du genou. 



I 



Fig. 171 Test de la « rotule dansante » : 
a en position allongée, 
b en position debout. 
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Test de glissement de la rotule (glide test) 

Procedure : le patient est allongé sur le dos alors que l’examinateur se tient debout 
à son côté à hauteur du genou. Il saisit alors, avec le pouce et l’index des deux mains, 
les faces latérales supérieures et inférieures de la rotule. En cas de glissement latéral, 
les deux pouces déplacent la rotule, ainsi que les deux index qui la maintiennent, au- 
delà du condyle fémoral latéral (externe). Lors du glissement médial (interne), les 
deux index entraînent la rotule en direction inverse. À chaque fois, le pouce ou l’in¬ 
dex peuvent palper la face postérieure de la rotule qui dépasse. En cas de suspicion 
d’une possibilité de glissement plus importante, le même test est réalisé avec une 
contraction du muscle quadriceps pour vérifier la stabilité. On demande alors au 
patient de soulever son pied de la table d’examen pendant que l’examinateur enre¬ 
gistre le mouvement de la rotule résultant. Le glissement latéral et médial de la 
rotule donne des indications sur l’état de tension ou de relâchement de l’aileron 
interne ou externe (retinaculum latéral ou médial). L’examen est toujours réalisé de 
manière comparative bilatérale. 

Avec la même position des mains, il est également possible de réaliser une traction 
de la rotule en la soulevant des condyles. 

Evaluation physiologiquement, il existe un certain degré de mobilité de la rotule 
identique des deux côtés, indolore, sans craquement ni tendance à la luxation. Une 
mobilité importante au niveau latéral et médial indique une laxité ligamentaire avec 
une tendance habituelle à une sub-luxation, voire à une luxation de la rotule. Un cra¬ 
quement (frottement rétropatellaire) lors du glissement de la rotule signale l’exis¬ 
tence d’une chondropathie ou d’une arthrose fémoro-patellaire. 

Remarque : avec le 
même positionne¬ 
ment des mains, le 
test peut être pour¬ 
suivi en mobilisant la 
rotule en direction 
caudale (vers le bas). 
Une diminution du 
glissement caudal de 
la rotule indique un 
raccourcissement du 
muscle droit anté¬ 
rieur (m. rectus ferrio¬ 
ns) ou encore une 
ascension de la rotule. 



Ng. 172 Test de glissement de la rotule. 
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Signe de Zohlen 

Procédure : le patient est allongé sur le dos et l’examinateur comprime la rotule au 
niveau proximal médial et latéral (supéro-interne et -externe) en mettant le pouce 
sur sa surface de glissement alors que la jambe est en extension. Il demande dans le 
même temps au patient de poursuivre l’extension de sa jambe, c’est-à-dire de 
contracter son muscle quadriceps. 

Évaluation : le muscle quadriceps tire la rotule en direction crâniale (vers le haut) 
et renforce sa pression sur la surface de glissement fémorale. En cas de lésions car¬ 
tilagineuses rétropatellaires apparaissent des douleurs en arrière et/ou au pourtour 
de la rotule. 

Remarque ; le test est positif également chez une grande partie des personnes en 
bonne santé. Cependant, la négativité du signe de Zohlen rend peu vraisemblable 
la présence d une lésion cartilagineuse importante. 



Fig. 1 73 Signe de Zohlen. 
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Test de pression douloureuse des facettes 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. Le genou en extension, la rotule est bas¬ 
culée à laide des deux pouces initialement en direction médio-latérale (de l’intérieur 
vers l’extérieur) puis en direction latéro-médiale (de l’extérieur vers l’intérieur) ; dans 
le même temps, les facettes médiale et latérale (interne et externe) sont palpées avec 
l’index et le pouce. 

Évaluation : une arthrose fémoro-patellaire, une tendinopathie d insertion ou une 
synovite déclenche chez le patient des douleurs, en particulier lors de la palpation 
de la facette articulaire médiale (interne). 



Fig- 174 Test de pression douloureuse des facettes. 
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Test du rabot (« test du craquement ») 

Procédure : l’examinateur s’agenouille devant le patient et lui demande de s’ac¬ 
croupir en fléchissant les genoux. 11 essaie alors d’entendre un éventuel bruit prove¬ 
nant de l’arrière de la rotule. 

Évaluation : un craquement (crissement neigeux) caractérise une chondromalacie 
évoluée (degré 11 et III). Des craquements, existant presque chez tout le monde lors 
des deux premières flexions, n’ont aucune signification. C’est pourquoi on demande 
au patient lors de la réalisation de ce test d’effectuer au préalable quelques flexions 
des genoux. Ce n’est qu’ensuite que l’intensité de ces craquements sans signification 
diminue. En l’absence de craquements audibles, il est possible d’éliminer de façon 
sûre l’existence d’une lésion importante du cartilage rétropatellaire. Un test de cra¬ 
quement positif ne doit pas avoir de conséquences majeures en terme de décisions 
thérapeutiques. Il informe uniquement sur l’état du cartilage rétropatellaire. Un 
test du rabot positif peut être également observé chez un certain nombre de patients 
indemnes de toute lésion du genou. 



Fig. 175 Test du rabot (« test du craquement »). 
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Test d’appréhension de Fairbank 

Procédure alors que le patient est en décubitus dorsal avec l’articulation du genou 
en extension et les muscles de la cuisse relâchés, l’examinateur essaie de reproduire 
le mécanisme de la luxation en repoussant avec les deux pouces la rotule en direc¬ 
tion latérale (vers l’extérieur). On demande ensuite au patient de fléchir le genou. 

Evaluation : si la rotule a été luxée, il existe de fortes douleurs et la peur d’une nou¬ 
velle luxation en extension, puis plus tard en flexion. 




I i... I 76a b Test d’appréhension de Fairbank. 
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Test de Mac Connell 


l’ioa clurc le patient est assis et laisse pendre librement sa jambe sur le bord de table 
d’examen. Lors de ce test, on essaie de provoquer des douleurs fémoro-patellaires par 
une contraction isométrique du muscle quadriceps. Pour cela, l’articulation du 
genou est portée à différents degrés de flexion (0°, 30°, 60° et 120°). Dans chacune 
des positions, la jambe est maintenue par l’examinateur contre la sienne et on 
demande au patient de letendre en opposant une résistance (correspond à une 
contraction du quadriceps). 


l’examinateur pousse la rotule en direction médiale (vers l’extérieur) à 
l’aide de son pouce lorsque survient une douleur ou une sensation subjective de 
« coincement » chez le patient. Le test est positif lorsque cette manœuvre entraîne 
une diminution des douleurs. L’examen doit toujours être effectué de manière com¬ 
parative bilatérale. L’amélioration des douleurs par le glissement médial (vers l’in¬ 
térieur) de la rotule constitue un critère diagnostique des douleurs d’origine 
rétropatellaire. 


lorsque le test de Mac Connell est positif, il est possible dans de nom¬ 
breux cas de réduire la douleur en tirant la rotule en direction médiale (vers l’inté¬ 
rieur) avec un bandage adhésif. Ce dernier est doté d’une bande allant de la partie 
latérale vers la partie médiale (de l’extérieur vers l’intérieur) permettant de tirer la 
rotule en médial (vers l’intérieur). Une petite bande sera collée en partant du milieu 
de la rotule et allant en direction médiale (vers l’intérieur) lorsqu’il faut corriger 
une bascule latérale (externe) de la rotule. Il est également 
possible, si nécessaire, de replacer la rotule en position 
neutre à l’aide d’une bande partant de la partie 
médiale (interne) en direction de la pointe de la 
rotule, puis repartant de nouveau en direc¬ 
tion latérale (vers l’extérieur). Lors d une 
physiothérapie, le muscle vaste 
interne (m. vastus médialis) doit 
être renforcé et le muscle droit 
antérieur (m. rectus femoris) ainsi 
que la bandelette de Maissiat 
(tractus iliotibialis ) doivent être 
étirés. 



77 Test de Mac Connell. 
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Test de suppression de la sub-luxation 

Mise en évidence d’une sub-luxation latérale ou médiale (externe ou interne) de la 
rotule. 

Test de suppression de la sub-luxation latérale (externe) 

Procédure/Evaluation : pour mettre en évidence une sub-luxation latérale, l’exa¬ 
minateur pose son pouce sur la moitié proximale de la facette patellaire latérale. On 
demande au patient de fléchir le genou. L’examinateur sent la poussée latérale de la 
rotule et son pouce empêche alors sa sub-luxation. La flexion du genou sans blocage 
entraîne une sub-luxation latérale de la rotule. 

Test de suppression de la sub-luxation médiale (interne) 

Procédure/Evaluation : pour mettre en évidence une sub-luxation médiale, l’exa¬ 
minateur pose son index sur la moitié proximale de la facette médiale de la rotule. 
On demande au patient de fléchir le genou. Le doigt de l’examinateur permet alors 
d’empêcher la sub-luxation médiale. Une flexion de l’articulation sans ce blocage 
entraîne par contre une sub-luxation médiale de la rotule (de survenue extrêmement 
rare). 




Fig. 178 Test de suppression de la sub-luxadon : 
a test de sub-luxation latérale (interne), 
b test de sub-luxation médiale (externe). 
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Tilt test 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L'examinateur déplace la rotule avec sa 
main en direction latérale. On observe alors le mouvement de la rotule lors de sa laté¬ 
ralisation. 

Évaluation : en cas d’aileron externe (retinaculum latéral) rigide et contracté, la 
facette latérale se rapproche du fémur (tilt test négatif « pathologique »), alors qu’en 
cas d aileron externe normalement tonique, la rotule reste a peu près au meme 
niveau (tilt test neutre) et qu’en cas d’aileron externe lâche, comme en cas de laxité 
ligamentaire, le bord de la rotule se soulève par rapport à la surface de glissement 
(trochlée fémorale) (tilt test positif). 

Remarque : le tilt test est indiqué notamment pour évaluer l’état de tension de l’ai¬ 
leron externe. En cas de résultat positif ou neutre, une section de l’aileron externe 
(latéral release) entraînant une décompression de l’articulation fémoro-patellaire 
n’apporte que peu d’amélioration des symptômes. Si le tilt test est négatif, une sec¬ 
tion de l’aileron est bénéfique. La section isolée de l’aileron donne de mauvais résul¬ 
tats en cas de tilt test supérieur à 5° ou en cas de glissement médial ou latéral de la 
rotule. En cas de dysplasie de la surface de glissement de la rotule (trochlée fémo¬ 
rale), le tilt test peut également être atypique. La réalisation de ce test est toujours 
effectuée de manière bilatérale comparative. 




Fig. 179 Tilt test : 

a latéralisation de la rotule par l’examinateur, 

b position initiale (1), test négatif « pathologique » (2), neutre (3), positif (4). 
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Test de Dreyer 

Exploration d’un arrachement du tendon du quadriceps au niveau du pôle supérieur 
de la rotule. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. On lui demande de soulever la jambe 
maintenue en extension. Si cela lui est impossible, l’examinateur stabilise le tendon 
du quadriceps avec ses deux mains au niveau proximal par rapport à la rotule et 
demande de nouveau au patient de soulever la jambe. 

Évaluation : si dans le deuxième cas le patient arrive à soulever la jambe, il laut sus¬ 
pecter un arrachement du tendon du quadriceps au niveau de la rotule (éventuelle¬ 
ment également une fracture rotulienne ancienne). 



Fig. 180 Test de Dreyer : 

a pathologique avec incapacité de soulever la jambe, 
b stabilisation de la rotule par l’examinateur. 
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Ménisque 


Les ménisques sont importants pour mobiliser et stabiliser l’articulation ; par ailleurs, 
ils permettent se supporter et de répartir de manière homogène la pression entre le 
fémur et le tibia. Les lésions méniscales sont soit des déchirures, soit des détache¬ 
ments des surfaces articulaires. Du fait des caractéristiques anatomiques de l’articu¬ 
lation du genou, le ménisque interne est beaucoup plus souvent lésé que le ménisque 
externe. 

Les lésions méniscales peuvent être d’origine dégénérative ou traumatique. En cas 
de modifications tissulaires méniscales dégénératives qui peuvent survenir dès l’ado¬ 
lescence, les mouvements liés à la vie quotidienne peuvent être à l’origine de lésions 
sans que l’on puisse retrouver dans les antécédents la notion d’accident. En cas de 
traumatisme du genou, il faut toujours évoquer une lésion méniscale ainsi qu’une 
atteinte des ligaments croisés et latéraux. Par ailleurs, toutes les lésions ligamen¬ 
taires mal traitées, accompagnées d’une instabilité du genou, peuvent être à l’origine 
de lésions méniscales. Les principaux symptômes des séquelles de lésions ménis¬ 
cales sont des douleurs à l’effort avec des signes de blocage et des épanchements 
inflammatoires. 

Il existe un grand nombre de signes qui peuvent faire penser à une lésion méniscale. 
Les tests fonctionnels se basent sur le déclenchement de douleurs suite à la pression, 
la traction ou le cisaillement du ménisque. 

Un seul test fonctionnel ne suffit souvent pas pour évaluer une lésion méniscale; en 
règle générale, une combinaison de différentes manœuvres permet d’assurer le dia¬ 
gnostic. 
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Distraction d’Apley et test de compression 
(grinding test) 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre avec une flexion à 90° du genou tou¬ 
ché. L’examinateur immobilise la jambe avec son genou pendant qu’il fait tourner 
le genou du patient tout d’abord en exerçant une traction, puis avec une pression 
axiale. 

Evaluation : des douleurs survenant alors que le genou est plié lors de la rotation 
de la jambe sous traction sont le signe d’une lésion capsulo-ligamentaire (test de dis¬ 
traction positif), alors que la même manœuvre sous pression oriente le diagnostic 
vers une lésion méniscale (grinding test positif). 

Des phénomènes de ressaut peuvent survenir en cas de ménisque discoïde ou de kyste 
méniscal. Des douleurs lors de la rotation interne caractérisent une lésion du ménisque 
externe ainsi que des structures capsulo-ligamentaires latérales (externes), alors que leur 
survenue lors de la rotation externe orientent le diagnostic vers une lésion du ménisque 
interne et des structures capsulo-ligamentaires médiales (internes). 

Le test est négatif en cas de rigidité de l’appareil capsulo-ligamentaire; il en est de 
même lors d’une lésion de la corne postérieure du ménisque externe. 

Une modification du grinding test (test de compression) a été décrite par Wirth. Dans 
ce cas, le genou est étendu alors que l’examinateur l’immobilise en rotation. Wirth pou¬ 
vait objectiver une lésion méniscale dans 85% des cas avec ce test d’Apley modifié. 




Fig. 181 Test de compression et de distraction d’Apley : 
a distraction en rotation externe, 
b distraction en rotation interne, 
c compression en rotation externe, 
d compression en rotation interne. 
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Test de Mac Murray (test de Fouché) 

Procédure : le patient est allongé sur le dos; les articulations du genou et de la 
hanche de la jambe touchée sont mises en flexion forcée. Une main de l’examina¬ 
teur empaume le genou et l’autre le pied. La jambe est portée par l’examinateur en 
rotation externe ou interne forcée, puis un mouvement d extension est exécuté jus¬ 
qu’à atteindre une flexion de 90°. 

Évaluation : des douleurs lors de l’extension du genou en rotation externe et en 
abduction de la jambe sont le signe d’une lésion du ménisque interne et en rotation 
interne, du ménisque interne. Un « claquement » survient lors de la flexion forcée 
alors qu’une « langue méniscale » est incarcérée au niveau de la corne postérieure. Un 
claquement lors du passage à la position à angle droit est plutôt le signe d’une lésion 
de la portion moyenne du ménisque. 

Ces phénomènes de claquement sont renforcés lors des mouvements de rotation de 
l’ensemble de la jambe (test de Mac Murray modifié). 

Remarque : une poursuite du mouvement d’extension vers la position neutre cor¬ 
respond au test de Bragard. Le test en rotation interne avec une extension lente du 
genou permettant l’évaluation de l’état du ménisque interne est également désigné 
sous le nom de test de Fouché. Un test de Mac Murray positif est présent chez 30 % 
des enfants n’ayant aucune pathologie du genou. Dans la population générale, il est 
positif dans près de 1 % des cas. 




Fig. 182 Test de Mac Murray : 
a lors d’une flexion maximale, 
b lors d’une flexion à 90°. 
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Test de Bragard 

Procédure le patient est allongé sur le dos. Une des mains de l’examinateur saisit 
le genou fléchi à 90°. Le pouce et l’index palpent les interlignes articulaires latérale 
et médiale (interne et externe). L’autre main saisit le pied et imprime un mouvement 
de rotation à la cheville. 

Evaluation des douleurs au niveau de l’interligne articulaire sont le signe d'une 
lésion méniscale. En cas de lésion du ménisque interne, les douleurs au niveau de 
l’interligne médiale sont renforcées lors de la rotation externe et de l’extension du 
genou à partir de la position de flexion. 

Lors d une rotation interne et d’une flexion croissante du genou, le ménisque se 
replace à l’intérieur de l’articulation et se soustrait ainsi à la palpation du doigt de 
l’examinateur. Cela entraîne une diminution de la douleur. 

En cas de suspicion de lésion du ménisque externe, c’est ce dernier qui est palpé pen¬ 
dant que le genou est étendu en partant d’une position de flexion forcée, puis est 
porté en rotation interne. Cela entraîne une diminution de la douleur. Le diagnos¬ 
tic est encore plus sûr lorsque la douleur à la pression migre lors des mouvements 
de 1 articulation. La rotation interne déplace le ménisque vers l’avant. Le ménisque 
externe ainsi que la douleur migrent vers l’arrière en rotation interne. 




Fig. 183 Test de Bragard : 

a flexion, b extension avec une douleur croissante, c extension croissante du genou avec la 
jambe en rotation interne, d point douleur palpable se déplaçant. 








L'articulation du genou 


189 


Signe de Payr 

Procédure : le patient est assis en tailleur. On exerce alors une pression intermittente 
sur le genou touché qui est en flexion et en rotation externe. 

Evaluation : des douleurs au niveau de l’interligne médiale (externe) indiquent une 
lésion méniscale (le plus souvent, une lésion de la corne postérieure). Parfois il existe 
un claquement qui peut être déclenché par le patient lui-même. Le morceau de 
ménisque lésé est attiré à l’intérieur de l’articulation lors d’un mouvement de balan¬ 
çoire du genou et il réintègre l’interligne articulaire avec un claquement lors d’un 
mouvement d’ouverture de l’interligne articulaire. 
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Test de Payr 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur immobilise le genou 
avec sa main gauche dont le pouce et l’index palpent respectivement l’interligne 
articulaire externe et interne. De l’autre main, il saisit l’articulation de la cheville. La 
jambe dont le genou est fléchi au maximum est portée aussi loin que possible en 
rotation externe puis, en exerçant une légère adduction (varus forcé), la flexion du 
genou est poursuivie en direction de la hanche controlatérale. 

Evaluation : des douleurs au niveau de la partie dorsale et interne de l’interligne arti¬ 
culaire indiquent une lésion du ménisque interne (principalement de la corne pos¬ 
térieure qui est comprimée lors de cette manœuvre). De la même manière, il est 
possible d’explorer le ménisque externe en exerçant une rotation interne et une 
abduction (valgus forcé). 



Fig. 185 Test de Payr : 
a rotation externe, 
b rotation interne. 
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Signe de Steinmann I 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur immobilise le genou 
fléchi avec sa main gauche alors que l’autre main empaume la jambe et lui imprime 
des mouvements de rotation forcée pour des degrés variables de flexion du genou. 

Évaluation : la survenue de douleurs au niveau de la partie médiale (interne) de l’in¬ 
terligne articulaire lors de la rotation externe forcée indique une lésion du ménisque 
interne; en cas de douleurs lors de la rotation interne au niveau de la partie latérale 
(externe) de l’interligne articulaire, c’est le ménisque externe qui est atteint. Du fait 
des variations de la localisation de la déchirure, le signe de Steinmann I doit être 
recherché avec différents degrés de flexion du genou. 
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Signe de Steinmann II 


Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur saisit le genou de sa 
main gauche tout en palpant l’interligne articulaire. La main droite empaume la 
jambe un peu au-dessus des malléoles. La jambe, avec la cuisse immobilisée, est 
portée en rotation externe et en rotation interne, puis fléchie et étendue en exerçant 
un léger refoulement axial. 

Évaluation : la survenue de douleurs au niveau des parties médiale (interne) et laté¬ 
rale (externe) de l’interligne articulaire indique une lésion méniscale. La douleur à 
la pression ressentie au niveau de l’interligne migre lors de la flexion et de la rota¬ 
tion externe en direction médiale et dorsale vers le ligament collatéral médial (laté¬ 
ral interne) ; lors de l’extension du genou, la douleur revient vers la zone ventrale 
(antérieure). Lors de la rotation interne de la jambe et en cas de suspicion d une 
lésion du ménisque externe, la douleur à la pression migre vers la zone ventrale lors 
de l’extension du genou et vers la zone dorsale lors de la flexion. 

Remarque même si le test peut être utilisé pour explorer une lésion méniscale 
externe, il est essentiellement utile en cas de lésion interne. En terme de diagnostic 
différentiel, il faut éliminer une arthrose et des lésions du ligament collatéral médial 
et/ou de la capsule médiale. 




Fig. I N 7 Signe de Steimann 11 : 
a position initiale de la jambe en rotation externe, 
b flexion, 

c position initiale de la jambe en rotation interne, 
d flexion. 
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Signe de Bôhler-Krômer 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. D’une main, l’examinateur immobi¬ 
lise le fémur au niveau latéral alors qu’avec l’autre main, il saisit la malléole interne. 
En abduction forcée (valgus de la jambe), le genou est alors porté en flexion et en 
extension. 

Puis la position des mains est inversée (une au niveau de la malléole externe, l’autre 
sur la face médiale du fémur) pour exercer un mouvement de flexion et d’extension 
de la jambe en adduction forcée (varus). 

Evaluation : la flexion et l’extension (Kromer) du genou lorsque la jambe est en 
adduction ou en abduction entraînent une compression respectivement du ménisque 
interne et du ménisque externe. Lors de « l’ouverture » de l’interligne articulaire, le 
ménisque controlatéral est comprimé. Une « ouverture » médiale (valgus forcé) teste 
le ménisque externe, une « ouverture » latérale (varus forcé) test le ménisque interne. 

Remarque : lors de la réalisation du test méniscal de Bohler dans le plan frontal 
(extension du genou), il est possible d’explorer conjointement l’appareil ligamentaire 
du côté opposé au mouvement. 



Fig. 188 Test de Bohler-Kromer : 
a jambe en abduction (valgus), 
b jambe en adduction (varus). 
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Test de Merke 


Procédure : le patient s’appuie sur la jambe touchée. Le genou est légèrement Hé- 
chi alors que le pied est immobilisé par 1 examinateur. 

La jambe controlatérale est légèrement soulevée et on demande au patient de tour¬ 
ner la cuisse vers l’extérieur et vers l’intérieur. 

Comme pour le signe de Steinmann I, la jambe effectue des mouvements de rota¬ 
tion. 



Évaluation : du lait du renforcement de la 
compression axiale liée au poids du corps, 
la symptomatologie douloureuse lors du 
test de Merke est le plus souvent marquée. 
La survenue de douleurs localisées au 
niveau de la partie médiale (interne) de 
l’interligne articulaire lors de la rotation 
interne de la cuisse (correspond à une rota¬ 
tion externe de la jambe) est liée à une 
lésion du ménisque interne. 

La présence de douleurs lors de la rotation 
externe de la cuisse (rotation interne de la 
jambe) fait suspecter une lésion du ménisque 
externe. 

Parfois le test de Merke est également posi¬ 
tif en cas de lésions ligamentaires collaté¬ 
rales. 



Fig. 189 Test de Merke : a position initiale, b rotation droite, c rotation gauche. 
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Test de Cabot 

Procedure : le patient est allongé sur le dos. La jambe atteinte, fléchie au niveau du 
genou, est posée sur la partie proximale de la jambe controlatérale. La main gauche 
de l’examinateur saisit le genou et palpe avec le pouce la partie latérale (externe) de 
l’interligne articulaire. L’autre main libre empaume la jambe un peu au-dessus de 
l’articulation de la cheville. On demande alors au patient d’étendre son genou en 
opposant une résistance à la main de l’examinateur. 

Evaluation : la présence d’une lésion de la corne postérieure du ménisque externe 
entraîne des douleurs. L’intensité de ces dernières empêche souvent la poursuite de 
l’extension. Le point douloureux, palpé par le pouce, siège principalement au niveau 
de la partie latéro-dorsale de l’interligne articulaire. Parfois le patient indique une 
irradiation de la douleur dans le creux poplité et le mollet. 

Remarque : le test de Cabot est également décrit dans la littérature sous le nom de 
signe poplité. 
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Signe de Finoschietto (signo del salto) 

Exploration simultanée d’une lésion du ligament croisé antérieur et du ménisque. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. Recherche d un tiroir antérieur lors 
d’une flexion du genou à 90°. 

Évaluation : la recherche d’un tiroir antérieur lors d’une flexion du genou à 90° 
entraîne un glissement ventral (antérieur) du tibia en cas de rupture du ligament 
croisé antérieur. Le relâchement de l’ancrage ligamentaire antérieur permet au 
condyle fémoral de passer au-dessus de la corne postérieure du ménisque interne en 
cas de traction antérieure. Lorsque le test de Finoschietto est positif on entend un 
claquement et/ou en ressent un ressaut (saltare en italien signifie sauter). Lorsqu on 
repousse le tibia vers l’arrière, le condyle fémoral revient en place en glissant sur la 
corne postérieure du ménisque interne. Parfois, le repositionnement du ménisque 
luxé est nécessaire après la réalisation d’un test de Finoschietto positif ; dans ce cas, 
il existe une suspicion de détachement postérieur complet du ménisque interne 
et/ou de rupture du ligament transverse et du ligament postérieur en anse de panier. 

Remarque : l’atteinte de la corne postérieure du ménisque interne ou de son attache 
capsulaire, associée à une insuffisance du ligament croisé antérieur, est liée à un 
déraillement du mécanisme d’enroulement-glissement après une rupture du liga¬ 
ment croisé qui entraîne un cisaillement au niveau de la corne postérieure du 
ménisque interne. 
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Signe de Childress 

Procedure : le patient s’accroupit en essayant de mettre son talon en contact avec 
sa fesse. Dans cette position, on lui demande de se déplacer en marchant en canard. 

Evaluation : en cas d’atteinte de la corne postérieure, le parient ressent, juste avant 
d’atteindre la flexion maximale ou au début du mouvement d’extension, un ressaut 
ou un claquement douloureux qui est déclenché par un coincement du ménisque 
lésé. En cas de douleurs importantes, le patient ne peut même pas s’accroupir com¬ 
plètement. 



Fig 192 Signe de Childress. 


Signe de Turner 

Turner a décrit en 1931 un signe méniscal qui est lié à l’irritation chronique de la 
branche rotulienne du nerf saphène interne (ramus infrapatellaris nervi saphenî). En 
cas de lésion du ménisque interne, on retrouve souvent une zone d’hyperesthésie mal 
limitée, d’environ 4 à 3 cm de diamètre, à hauteur et au niveau proximal de la par¬ 
tie médiale (interne) de l’interligne articulaire ou sur le trajet de la branche rotu¬ 
lienne du nerf saphène interne. L’examen de l’hypersensibilité locale est réalisé à 
l’aide de stimulations thermiques et mécaniques (percussion). Selon Zippel, un exa¬ 
men détaillé permet de mettre ce signe en évidence bien plus souvent qu’on ne le 
croit. On ne connaît pas de signe équivalent en cas de lésion du ménisque externe. 
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Test de compression médiale (interne) 
et latérale (externe) d’Anderson 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. La jambe est maintenue par l'exami¬ 
nateur alors que le pied est immobilisé entre F avant-bras et la taille. La main libre 
de l'examinateur palpe l’interligne articulaire antérieure. On exerce alors un valgus 
forcé avec le genou fléchi à 45° et un varus forcé en extension. On réalise ainsi un 
mouvement circulaire de l’articulation du genou. 

Evaluation : une rupture longitudinale du ménisque ou une déchirure parcellaire 
entraîne des douleurs et/ou un frottement au niveau de l’interligne articulaire. En 
cas de rupture complexe, le frottement est constant. Cependant, les mêmes signes 
peuvent être présents en cas d’ostéoarthrite ou d'antécédent d’ablation méniscale. 
Comme lors de ce test le genou est soumis, en hn d’extension et en flexion moyenne, 
à des forces importantes; une faiblesse du ligament croisé antérieur peut parfois 
déclencher une sub-luxation en fin d’extension qui correspond à un pivot shift test 
positif. 




Fig. 193 l’est de compression médiale et latérale d’Anderson : 
a position initiale, b valgus forcé lors d'une flexion du genou à 45°, 
c réduction de la flexion, d varus forcé en extension. 
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Test de compression en rotation de Pass ler 

Procédure : le patient est assis lors de la réalisation du test. L’examinateur immo¬ 
bilise le bas de la jambe du patient entre ses propres jambes juste au-dessus de ses 
propres genoux. Pour explorer le ménisque interne, les deux pouces sont placés au 
niveau de l’interligne articulaire médiale (interne) et on exerce un mouvement gyro- 
scopique permettant une rotation externe et interne. L’articulation du genou passe 
alors par différents degrés de flexion. Dans le même temps, on exerce un varus et un 
valgus forcés. 

Évaluation : le test est positif lorsque le patient ressent des douleurs lors du mou¬ 
vement gyroscopique. 11 est déclaré fortement positif lorsque la douleur est déclen¬ 
chée par ce seul mouvement au niveau de l’interligne articulaire médiale (suspicion 
de lésion du ménisque interne) ou latérale (suspicion de lésion du ménisque externe). 



Fig. 194 I est de compression en rotation de Passler. 
a position initiale, pouces sur l’interligne articulaire médiale (interne), 
b mouvement gyroscopique de l’articulation du genou. 


Signe de Tschaklin 

En cas de lésions méniscales anciennes, il existe souvent une atrophie du muscle qua- 
driceps. En cas de lésions méniscales internes, l’atrophie du muscle vaste interne (m. 
vastus medialis) est souvent associée à une augmentation compensatoire du tonus du 
muscle couturier (m. sartorius) : on parle alors de signe deTaschklin. 
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Test de Wilson 

Mise en évidence d une ostéochondrite disséquante du condyle fémoral médial 
(interne) 

Procédure : l’examinateur saisit le genou d’une main au-dessus de la rotule tout en 
palpant la zone de l’interligne articulaire médiale (interne). 

Évaluation : en cas d’ostéochondrite disséquante, la pression intra-articulaire ren¬ 
forcée par la pression du doigt de l’examinateur déclenche, entre 20° et 30° de 
flexion, des douleurs qui diminuent de manière typique lors de la rotation externe 
de la jambe qui suit. 

Remarque : l’ostéochondrite disséquante correspond à une nécrose aseptique loca¬ 
lisée au niveau des zones osseuses sous-chrondrales articulaires entraînant une 
atteinte du cartilage de surface. À un stade avancé, une écaille ostéo-cartilagineuse 
peut se détacher et former ce que l’on appelle une « souris » (séquestre osseux enclos 
ou corps libre articulaire). La zone de laquelle se détache cette écaille est appelée la 
« niche de la souris ». Un épanchement articulaire douloureux chez un adolescent 
doit toujours faire penser à une ostéochondrite disséquante du genou. 



a mouvement d’extension en rotation interne, 
b mouvement de rotation externe. 
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Tests de stabilité des ligaments du genou 

La stabilité de l’articulation du genou est assurée par des ligaments, des ménisques, 
la forme, la congruence des surfaces articulaires et la musculature. La congruence 
fonctionnelle dépend des ligaments qui contrôlent et limitent les espaces entre le 
fémur et le tibia. Des lésions ligamentaires retentissent sur la fonction articulaire et 
sont à l’origine d’une instabilité. Cette dernière est explorée et évaluée par les tests 
de stabilité du genou. 

On différencie trois directions de mobilité pathologique : 

♦ Instabilité simple, orientée dans un plan. 

♦ Instabilité rotatoire. 

♦ Instabilité rotatoire combinée. 

L’instabilité clinique est classée en trois niveaux qui désignent un mouvement d’ou¬ 
verture ou de tiroir inférieur à 5 mm par une croix (+), entre 5 et 10 mm par 2 croix 
(++) et au-delà par 3 croix (+++). 
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Test d’adduction-abduction (test valgus-varus) 

Test pour évaluer la stabilité médiale (interne) et latérale (externe) du genou. 

Procédure : décubitus dorsal. L’examinateur empaume avec ses deux mains le genou 
au niveau de la tête du tibia tout en palpant l’interligne articulaire. La jambe distale 
est immobilisée entre l’avant-bras et la taille de l’examinateur, puis on exerce un val- 
gus et un varus forcé au niveau du genou. Les doigts posés sur l’interligne articulaire 
peuvent ressentir un éventuel mouvement d ouverture de 1 articulation. 

Évaluation : la stabilité latérale est explorée avec 20° de flexion et en extension 
complète. L’ouverture de l’articulation est empêchée en extension complète aussi 
longtemps que la capsule et le ligament croisé postérieurs sont intacts, même quand 
le ligament collatéral médial (latéral interne) est rompu. À 20° de flexion, la capsule 
postérieure est relâchée et le valgus forcé permet de tester dans cette position isolé¬ 
ment le rôle de stabilisateur primaire du ligament collatéral médial (latéral interne). 
11 est ainsi possible de faire la différence avec une lésion de l’appareil capsulo-liga- 
mentaire dorso-médial (postéro-interne). 

Pour l’adduction (varus) forcée, on procède de manière inverse. À 20° degré de 
flexion, le stabilisateur latéral primaire est le ligament collatéral latéral (latéral 
externe), alors que pour la stabilisation secondaire interviennent le ligament croisé 
antérieur et le tendon poplité. 

Le niveau et la qualité de la fin de la tentative d ouverture permettent d apprécier la 
stabilité latérale. 
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Tests fonctionnels d’évaluation 
du ligament croisé antérieur 

Test de Lachmann (tiroir en fin d’extension) 

Procédure : le patient est allongé sur le dos avec un genou fléchi à environ 15-30°. 
Le fémur est maintenu d’une main alors que l’autre main tire le tibia vers l’avant. 
Le quadriceps et les fléchisseurs du genou doivent être complètement relâchés. 

Évaluation : la presence d un glissement du tibia vis-à-vis du fémur est le signe 
d’une atteinte du ligament croisé antérieur. La fin du mouvement doit être « molle », 
c’est-à-dire sans arrêt brutal. Tout arrêt « dur » est le signe d’une certaine stabilité du 
ligament croisé antérieur. S’il survient lors des 3 premiers millimètres, la stabilité est 
totale ; à 5 mm ou au-delà, il existe une certaine stabilité mais avec un possible anté¬ 
cédent d’hyperextension du ligament croisé antérieur. 

Il existe une lésion du ligament croisé en cas d’absence ou d’arrêt « mou ». En cas 
de mouvement de tiroir supérieur a 5 mm, une comparaison avec 1 autre cote est 
utile afin d’exclure une hyperlaxité préexistante. 

Un test de Lachmann positif caractérise une lésion du ligament croisé anterieur. 



Fig. 197 Test de Lachmann : 
a position initiale, 
b tiroir ventral (antérieur). 
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Test de Lachmann en décubitus ventral 

Procédure : le patient s’allonge sur le ventre (décubitus ventral). L’examinateur 
empaume la partie proximale (supérieure) du tibia alors que la jambe est immobi¬ 
lisée au niveau du creux axillaire. Avec l’autre main, il saisit la partie distale (infé¬ 
rieure) du fémur, juste au-dessus de la rotule, ce qui lui permet de fixer la jambe. Puis 
il pousse le tibia par rapport au fémur en direction ventrale. 

Evaluation : comme pour le test de Lachmann (cf. page 190 et suivantes). 

Remarque : bien que le patient soit allongé sur le ventre dans un état de relâche¬ 
ment, il n’est pas facile pour l’examinateur d’apprécier le caractère de dureté de l’ar¬ 
rêt. Arrêt brutal et hémarthrose : suspicion d’une rupture partielle récente. Arrêt 
brutal, sans hémarthrose : suspicion d’une rupture partielle ancienne ou d’une élon¬ 
gation ; hyperlaxité. 

Arrêt « mou » et hémarthrose : rupture complète. Arrêt « mou », sans hémarthrose : 
rupture complète ancienne. En cas d’arrêt brutal, il est nécessaire d’éliminer une 
lésion du ligament croisé postérieur en recherchant un tiroir postérieur spontané et 
un test actif. 



f'S- 198 Test de Lachmann en décubitus ventral. 
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Test de Lachmann stable 

Variation du test de Lachmann classique. 

Procédure : décubitus dorsal. La jambe du patient est posée sur la cuisse de l’exa¬ 
minateur. Il est ainsi possible d’atteindre, lors de chaque examen, une flexion iden¬ 
tique qui ne peut être modifiée par le patient. Avec la main la plus éloignée du 
corps, l’examinateur tire le tibia en direction ventrale (antérieure) alors qu’avec son 
autre main, il immobilise la jambe sur sa cuisse. 

Évaluation : comme dans le test de Lachmann classique. 

Remarque : la réalisation du test de Lachmann classique pose des problèmes aux 
examinateurs qui ont de « petites mains». Par ailleurs, chez les patients obèses et très 
musclés, la fixation simultanée de la cuisse et de la jambe est difficile. Dans ce cas, 
la cuisse de l’examinateur offre un appui en soutenant le genou exploré. Ainsi, même 
des patients obèses et très musclés peuvent être examinés. Le caractère de la fin de 
translation (arrêt brutal ou mou) est plus facile à évaluer. 



Fig. 199 Test de Lachmann stable. 
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Test de Lachmann « no touch » 

Procédure : le patient est allongé sur le dos, il saisit avec ses deux mains la cuisse du 
membre touché juste au-dessus du genou et la fléchit légèrement. Puis on lui 
demande, tout en maintenant la flexion du genou, de soulever la jambe du plan de 
la table d’examen. L’examinateur observe la position de la tubérosité tibiale pendant 
cette manœuvre. 

Évaluation : si les ligaments sont intacts, la modification de forme liée au léger 
déplacement ventral (antérieur) de la tubérosité tibiale est absente ou minime. En 
présence d’une lésion capsulo-ligamentaire récente avec une participation du liga¬ 
ment croisé antérieur et des structures ligamentaires médiales (interne), il existe un 
déplacement ventral significatif de la tubérosité tibiale (position de sub-luxation de 
l’articulation). 

Remarque : grâce à ce test, il est possible d’éliminer des lésions complexes sans tou¬ 
cher le patient. 



Fig. 200 Test de Lachmann « no touch ». 
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Test de Lachmann actif 

Procédure : la patient allongé sur le dos est prié d étendre la jambe de telle manière 
que le pied décolle de la table d’examen. L’examinateur a les yeux à hauteur du 
genou afin de mieux pouvoir observer la tubérosité tibiale et le ligament rotulien. 
Le genou est légèrement fléchi, alors que l’examinateur pose une main sur le genou 
controlatéral et soutient la cuisse du patient avec son avant-bras. Afin d’augmenter 
la force développée par le quadriceps, le pied est immobilisé par l’examinateur sur 
la table d’examen. 

Évaluation : si le ligament croisé antérieur est intact, on observe un léger déplace¬ 
ment ventral (antérieur) de la tête du tibia. En cas de rupture, ce déplacement ven¬ 
tral est très significatif si on compare avec l’autre genou, car le glissement produit 
par la contraction du quadriceps n’est plus bloqué par le ligament croisé antérieur. 

Remarque : le tiroir physiologique actif en extension quasi complète est d’environ 
2 à 3 mm. En revanche, en cas de rupture du ligament croisé antérieur, le tiroir du 
tibia est de 3 à 6 mm. Ce test est réalisé après avoir éliminé la lésion du ligament 
croisé postérieur qui entraîne une chute dorsale spontanée du tibia. En effet, il existe 
aussi dans ce cas une translation antérieure significative du tibia lors de la contrac¬ 
tion du quadriceps, ce qui rend le test faussement positif. 

Si, en plus de l’insuffisance des structures ligamentaires médiales (internes) et du liga¬ 
ment croisé antérieur, il existe également un relâchement de la fixation dorsale du 
ménisque interne, la contraction du quadriceps peut également provoquer une 
incarcération du ménisque. 

Lors du test de Lachmann actif, la jambe, à la différence du test de Lachmann tra¬ 
ditionnel, peut facilement être immobilisée en différentes positions de rotation et 
l’effet stabilisateur des structures capsulo-ligamentaires médiale (interne) et latérale 
(externe) peut être exploré. En présence d’une instabilité antérieure globale (ligament 
croisé antérieur, capsule médiale-dorsomédiale-latérale et dorsolatérale), on note 
une translation antérieure active significative du tibia aussi bien en rotation interne 
qu’en position de rotation neutre. 



Fig. 201 Test de Lachmann actif. 
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Test de tiroir antérieur avec une flexion du genou 
à 90° 

Test de tiroir antérieur passif pour vérifier la stabilité du ligament croisé antérieur. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos avec une flexion à 45° de la hanche et de 90° 
du genou. L’examinateur immobilise avec la fesse le pied du patient dans la position de 
rotation souhaitée. La tête du tibia est empaumee avec les deux mains et tirée en direc¬ 
tion ventrale alors que les muscles fléchisseurs restent relâchés. Le test est réalisé en posi¬ 
tion neutre anatomique, éventuellement avec une rotation externe de 15° du pied, pour 
rechercher une instabilité antéro-médiale (antéro-interne) et avec une rotation interne de 
30° du pied, pour rechercher une instabilité antéro-latérale (antéro-externe). 

Kvaluation : en cas d’insuffisance chronique du ligament croisé antérieur, il existe 
un tiroir antérieur, c’est-à-dire une translation ventrale (antérieure) du tibia que 
l’on voit s’atténuer mollement. 

En cas de lésion récente, la recherche d’un tiroir antérieur avec 90° de flexion est sou¬ 
vent négative car les patients ne peuvent atteindre ce degré de flexion sans douleur 
et résiste en réalisant une contraction musculaire réflexe. Par ailleurs, des lésions 
ligamentaires collatérales sont souvent associées et la manœuvre du tiroir antérieur 
met sous tension le ligament collatéral médial (interne) et le ligament collatéral laté¬ 
ral (externe). Les douleurs ainsi déclenchées rendent la recherche du tiroir antérieur 
négative et donnent une fausse impression de stabilité. 

En cas de lésion récente, il faut donc privilégier une recherche du tiroir avec une 
flexion limitée (test de Lachmann). Par contre, en cas de lésion ligamentaire 
ancienne, la sensation d’instabilité est souvent le premier des symptômes de telle 
sorte que la recherche du tiroir antérieur à 90° est habituellement indolore et donne 
donc des indications très claires. 

Remarque : en règle générale, le tiroir antérieur doit être recherché en position de 
rotation neutre. De cette manière, il est possible de mettre en évidence le glissement 
le plus important. Une rotation impose au tibia une position entraînant une torsion 
et donc une tension plus importante des structures capsulo-ligamentaires périphé¬ 
riques qui bloque la mobilité en tiroir antérieur. L’examen de la stabilité en rotation 
ainsi que celui de la stabilité latérale en flexion et en extension donne des indications 
sur la complexité des lésions ligamentaires et sur l’état des stabilisateurs secondaires. 
Un tiroir antérieur n’est pas automatiquement équivalent à une rupture du ligament 
croisé antérieur. Par ailleurs, on ne peut déduire avec certitude l’intégrité de ce dernier 
en cas de test négatif. La partie proximale (supérieure) du tibia est tirée en direction 
ventrale (antérieure) ou repoussée en direction dorsale (postérieure) lors de la recherche 
du tiroir antérieur. Il est difficile de déterminer avec précision la position initiale exacte 
(position anatomique neutre) à partir de laquelle une traction antérieure entraîne un 
tiroir. Par exemple, dans le cas d’une lésion du ligament croisé postérieur avec une tète 
du tibia qui a glissé en arrière (tiroir postérieur spontané), si l’examinateur exerce une 
traction antérieure, on a l’impression qu’il existe un véritable tiroir antérieur. 






L'articulation du genou 


209 


En réalité, le tibia est simplement revenu en position anatomique neutre à partir de 
sa position de retrait liée à la déchirure du ligament croisé postérieur. Le ligament 
croisé antérieur se tend et limite une translation antérieure plus importante du tibia. 

Remarque : tout tiroir est réellement antérieur si on a, au préalable, vérifié qu’il 
n’existait pas de tiroir postérieur. 




Fig. 202 T est du tiroir antérieur à 90° de flexion : 
A position initiale/ rotation externe, 
b traction ventrale du tibia. 
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Test du tiroir maximal de Jakob 

Procédure : le patient est allongé sur le dos avec le genou fléchi à 50-60°. La tète 
du tibia est subluxée au maximum vers Lavant par l’avant-bras de l’examinateur (la 
main empaume l’autre genou). Avec sa main libre, ce dernier saisit en même temps 
la tête du tibia et apprécie l’amplitude de la translation antérieure de l’interligne arti¬ 
culaire médiale (interne) et latérale (externe). La jambe n’est pas immobilisée lors de 
ce test afin que la capacité de rotation ne soit pas réduite et qu’ainsi le tibia puisse 
aller aussi loin que possible vers Lavant. 

Evaluation : voir test du tiroir antérieur à 90° de flexion. 



Fig. 203 Test du tiroir maximal de Jakob : 
a position initiale, b glissement antérieur maximal du tibia. 
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Pivot shift test (test de Galway) 

Procédure : décubitus dorsal. D'une main, l'examinateur saisit et immobilise le 
condyle latéral (externe) du fémur. Le pouce palpe la partie proximale (supérieure) 
du tibia ou du péroné. De l'autre main, il maintient la jambe en rotation interne et 
en abduction (valgus forcé). À partir de cette position, le genou est porté d'une 
position d extension à une position de flexion (mouvement d'extension-flexion). 

Evaluation : en cas de rupture du ligament croisé antérieur, le tibia se subluxe en 
avant s'il est porté en valgus en position d'extension. Le blocage de l’articulation du 
genou en sub-luxation antérieure dépend du niveau de pression en valgus (le signe 
est parfois plus facile à déclencher lorsque la jambe du patient, immobilisée entre 
1 avant-bras et la taille de 1 examinateur, est soumise à une pression axiale légère). Si 
on maintient une rotation interne et une abduction de la jambe, la flexion du genou 
entraîne, avec une flexion d'environ 20-40°, une réduction vers l’arrière de îa tête 
du tibia subluxée, l a bandelette de Maissiat ( tractus iliotibialis) qui glisse d’une 
position ventrale (antérieure) par rapport à l'épicondyle latéral (externe) en arrière 
de 1 axe de flexion lorsque la flexion se poursuit, tire la tête du tibia de nouveau en 
dorsal (en arrière). Le degré de flexion/réduction est dépendant du niveau de la sub¬ 
luxation antérieure initiale. En cas de translation antérieure limitée, la réduction est 
plus précoce. Le diagnostic, suspecte d après les déclarations du patient concernant 
une sensation typique d instabilité (giving way ou dérobement) qu'il ressent lors des 
activités sportives, est complètement confirmé par ce test. 

Selon Jakob, un véritable phénomène de pivot shift (réduction de la sub-luxation 
avec phénomène de ressaut ou ressaut rotatoire dynamique) peut partiellement dis¬ 
paraître malgré 1 existence d une insuffisance du ligament croisé antérieur. 

♦ lorsqu'il existe une rupture complète du ligament collatéral médial (latéral 
interne) qui, du fait du bâillement en valgus, empêche la survenue d’une surcharge 
brutale au niveau du compartiment latéral (externe); une sub-luxation est alors 
impossible. 

♦ lorsque la bandelette de Maissiat (tractus iliotibialis ) a subi une section trauma¬ 
tique de telle sorte que seule la sub-luxation est visible mais pas le ressaut de la 
réduction. 

♦ lorsqu’une lésion du frein ligamentaire en anse de panier du ménisque médial 
(interne) ou latéral (externe) empêche la translation antérieure du tibia ou son repo¬ 
sitionnement. 

♦ lorsqu une arthrose évolutive au niveau du compartiment latéral (externe) avec 
une apposition ostéophvtaire transforme le plateau tibial latéral (externe) initiale¬ 
ment convexe en structure concave. 
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Fig. 204 Pivot shift test : 

a position initiale - rotation interne/abduction - valgus lorcé, 
b mouvement de flexion. 
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Graded pivot shift test de Jakob 

Gradation du pivot shift test en surveillant la translation et la rotation du tibia. 

Procédure : comme pour le pivot shift test, l’instabilité de l’articulation du genou 
est recherchée non seulement en rotation interne mais aussi en rotation neutre et 
externe de la jambe. 

Evaluation : 

Pivot shift de degré I : pivot shift test positif uniquement en rotation interne maxi¬ 
male, mais négatif en rotation neutre ou externe. La sub-luxation d’extension est 
rarement visible (éventuellement un léger glissement), mais est ressentie à la palpa¬ 
tion par l’examinateur. 

Pivot-shift de degré 11 : pivot shift test positif en rotation interne et neutre, mais 
négatif en rotation externe. Le glissement sur le côté latéral (externe) de l’articula¬ 
tion est visible et palpable. 

Pivot shift de degré III : pivot shift test positif en rotation neutre et particulièrement 
marqué en rotation externe. En rotation interne, le signe est moins évident. 

Un pivotshift test de degré IV ne peut être mis en évidence qu’en cas de lésion récente 
du genou, lorsqu’il existe non seulement une rupture du ligament croisé antérieur 
mais que les structures postéro-médiale (postéro-interne) et latérale (externe) sont 
atteintes. En cas d’instabilité chronique, un pivot shift test de degré III peut être mis 
en évidence lorsque les éléments stabilisateurs secondaires se sont relâchés au cours 
du temps. 

Remarque : en cas de rupture du ligament croisé antérieur, aussi bien la partie 
médiale (interne) que la partie latérale (externe) du tibia se déplace en direction 
ventrale (antérieure) lors de la recherche d’un tiroir antérieur. 

En cas de rupture isolée du ligament croisé antérieur, le mouvement antérieur de la 
partie latérale du tibia est plus marqué que celui de la partie médiale. Plus les struc¬ 
tures médiales sont atteintes, plus le mouvement antérieur du plateau tibia médial 
est important en comparaison avec celui du plateau latéral. Mais plus le mouvement 
du plateau tibial médial est réduit, plus les phénomènes de sub-luxation puis de 
réduction sont visibles pour l’examinateur. Par ailleurs, la réduction survient alors 
pour un degré de flexion plus important. 
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Fig. 205 G raded pivot shift test de Jakob : 

a position initiale - flexion/rotation interne de la jambe - valgus Forcé du genou ; 
b sub-luxation ventrale (antérieure) de la partie latérale (externe) de la tête du tibia enfin 
d’extension lors de la rotation interne de la jambe et d’un valgus forcé du genou. 
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Pivot shift test modifié 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. D une main, 1 examinateur maintient 
la jambe en rotation interne alors que l’autre main, en position latérale (externe), 
immobilise la tête du tibia en valgus. Lorsque le test est positif, cette position 
entraîne une sub-luxation en avant de la partie latérale (externe) de la tête du tibia. 
Ensuite, on procède comme dans le pivot shift test. Si on maintient une rotation 
interne et un valgus forcé de la jambe, la flexion du genou entraîne une réduction 
vers l’arrière de la tête subluxée du tibia lors du passage à 30° de flexion. Le test est 
répété avec une ab- et une adduction de la hanche, ainsi qu’avec une rotation externe 
et interne de la jambe. 

Évaluation : la bandelette de Maissiat (tractus iliotibialis) a un rôle fonctionnel 
important dans la survenue de la sub-luxation en fin d’extension, suivie d’une réduc¬ 
tion en flexion croissante lors du pivot shift test. Letat de tension de la bandelette 
de Maissiat a une influence majeure sur le degré de sub-luxation. En abduction 
(écartement) de la hanche, la bandelette est détendue alors quelle est tendue en 
adduction (rapprochement). Lors de l’abduction de la hanche, les sub-luxations 
sont plus marquées chez les patients présentant une insuffisance cie leur ligament 
croisé antérieur en abduction, qu’en adduction de la hanche. 

La bandelette de Maissiat participe aussi bien à la stabilisation directe qu’à la stabi¬ 
lisation indirecte (passive) de la partie latérale (externe) de l’articulation. La partie 
de la bandelette présente entre les fibres de Kaplan et le tubercule de Gerdy peut être 
classée comme une structure ligamentaire passive (également appelé ligament ilio- 
tibial), alors que la partie proximale de la bandelette s’étendant sur la cuisse peut être 
mise sous tension. L’état de tension cie cette portion fémoro-tibiale passive influe sur 
le niveau de sub-luxation de la tête du tibia. La rotation interne de la jambe et l’ad¬ 
duction de la hanche permettent de mettre en tension l’ensemble de la bandelette 
de Maissiat et, plus particulièrement, le ligament iliotibial. Cet état de tension ne 
permet pas, pendant la réalisation du pivot shift test et en cas de rupture du ligament 
croisé, que la tête du tibia se subluxe en avant. Par contre, si la jambe est en rota¬ 
tion externe, il existe une réduction de la tension du ligament iliotibial et donc une 
sub-luxation antérieure plus importante lors du pivot shift test. Le degré de sub-luxa¬ 
tion est encore plus important lorsque la jambe est en abduction. 
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Fig. 206 Pivot shift test modifié : 

a sub-luxation lors de l’extension avec le membre inférieur en adduction et en varus forcé alors 
que la jambe est en rotation interne, 
b réduction lors de la flexion, 

c sub-luxation lors de l’extension avec le membre inférieur en abduction et un valgus forcé 
du genou alors que la jambe est en rotation externe, 
d réduction lors de la flexion. 
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Shift test médial 

Procédure : l’examinateur immobilise la jambe du patient entre son avant-bras et 
sa taille pour évaluer la translation médiale (interne) et latérale (externe) en fin d’ex¬ 
tension. Pour rechercher cette translation médiale, il pose une main en position 
légèrement distale (en dessous) de l'interligne articulaire, au niveau de la partie 
médiale (interne) de la jambe. L'autre main repose sur la face latérale (externe) de la 
cuisse. Alors que la jambe met le genou en varus forcé, la main placée sur la cuisse 
exerce une pression en direction médiale (interne). 

Évaluation : en cas de rupture du ligament croisé antérieur, le tibia peut être poussé 
en direction médiale (vers l’intérieur) jusqu’à ce que l’éminence intercondylienne 
vienne en contact avec le condyle fémoral médial (interne). Comme le ligament 
croisé postérieur se dirige normalement de la zone médiale vers la zone latérale (de 
l’intérieur vers l’extérieur), sa lésion entraîne une translation latérale (externe) visible 
de la tête du tibia (shift test latéral). 



Fig. 207 Shift test latéral. 
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Soft pivot shift test 

Procédure : le patient se trouve en décubitus dorsal. L’examinateur empaume le 
pied d’une main alors que l’autre main saisit le mollet. Tout d’abord, le genou est 
alternativement fléchi et étendu, lentement et avec douceur, afin de rassurer le 
patient et limiter une contraction musculaire réflexe. L’articulation de la hanche est 
mise en abduction alors que le pied est maintenu en rotation neutre ou externe. 
Puis l’examinateur exerce, après 3 à 5 cycles de flexion-extension, une compression 
axiale prudente. La main posée sur le côté et sur la partie arrière de la jambe exerce 
alors une légère traction antérieure. 

Evaluation : la compression axiale et la légère traction antérieure entraînent une 
sub-luxation en fin d’extension puis une réduction lors de l’augmentation de la 
flexion. La vitesse du mouvement de flexion/extension ainsi que le niveau de com¬ 
pression axiale et de la force de la traction antérieure permettent d évaluer précisé¬ 
ment le degré de la sub-luxation et de la réduction. Ce test doux permet à 
l’examinateur de tester correctement la sub-luxation et la réduction. 

Remarque : le soft pivot shift test permet de réaliser une manoeuvre de réduction 
peu douloureuse, voire même souvent complètement indolore. Avec des explications 
préalables, il est possible de réaliser ce test plusieurs fois sans que le patient ne se 
plaigne de douleurs. 




Fig. 208 Soft pivot-shift test : 

a sub-luxation en fin d’extension lors de la rotation externe de la jambe, d une compression 
axiale et d’une traction antérieure, 

b réduction en flexion avec maintien de la compression axiale et d’un léger valgus forcé. 









L'articulation du genou 


219 


Test de Martens _ 

Procédure : décubitus dorsal. L’examinateur se tient à côté de la jambe atteinte. Une 
main immobilise la jambe au niveau distal par rapport à l’articulation du genou alors 
que l’index est posé sur le péroné. La jambe du patient, immobilisée entre l’avant- 
bras et la taille de l’examinateur, est soumise à un mouvement de valgus forcé. 
Pendant que l’examinateur tire la jambe en direction ventrale (vers l’avant) d’une 
main, de l’autre, il repousse la partie distale (inférieure) de la cuisse en direction dor¬ 
sale. 

Evaluation : en cas de lésion du ligament croisé antérieur, la partie latérale (externe) 
du tibia subluxée se repositionne en arrière lorsque le mouvement de flexion, par¬ 
tant d’une position d’extension presque complète, atteint environ 30°. 



Fig. 209 Test de Martens. 
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Test de Losee 

Procédure : décubitus dorsal. L’une des mains de l’examinateur saisit le genou au 
niveau latéral (externe), avec le pouce sur la tête du péroné et les autres doigts sur la 
rotule. L’autre main empaume la jambe au-dessus de la cheville au niveau médial 
(interne). À la différence des autres tests dynamiques ventraux, l’examinateur 
n’exerce pas de rotation interne sur la jambe mais la met plutôt en rotation externe. 

Evaluation : lorsque le genou est mis en extension à partir d’une flexion comprise 
entre 40° et 50°, il se produit une sub-luxation de la partie latérale (externe) de la 
tête du tibia - palpable et visible - en cas d’insuffisance du ligament croisé antérieur. 

Remarque : auparavant, le test de Losee n’était pas inclus dans les tests de sub-luxa- 
tion dynamique du fait de la rotation externe de la jambe en début de manœuvre; 
il est cependant important de noter que la rotation externe de la jambe n’est pas for¬ 
cée par l’examinateur mais est maintenue de manière relâchée lorsque le genou est 
fléchi. Lors du passage en extension, la partie latérale (externe) du tibia se subluxe 
en direction ventrale (en avant), c’est-à-dire que l’ensemble de la jambe effectue 
une rotation interne. Le mouvement relatif de rotation interne ne doit pas être 
empêché par l’examinateur. 



Fig. 21 0 Test de Losee. 
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Test de Slocum 

Procédure : le patient est allongé sur son côté sain - sa hanche et son genou fléchis, 
il maintient la jambe supérieure blessée si possible en légère rotation interne avec le 
pied en extension. Dans cette position, le poids de la jambe entraîne un léger val- 
gus forcé. Lexaminateur est debout derrière le patient. Une de ses mains empaume 
la cuisse alors que I autre est posée sur la tête du tibia; son pouce et son index pal¬ 
pent la tête du péroné (flbula). 

Evaluation : en cas de lésion du ligament croisé interne, la 
tête du fémur se subluxe ventralement (en avant) en posi¬ 
tion d’extension presque complète. Puis la 
flexion du genou aux environs de 30° 
permet une réduction vers barrière de la 
tête subluxée du tibia. 


Fig. 2 I I lest de Slocum. 



Cross-over test d'Arnold - test du croisement 

Procédure ; alors que le patient est debout, sa jambe blessée est immobilisée par le 
pied de 1 examinateur. Le patient croise alors la jambe malade avec la jambe saine et 
exerce ainsi une rotation du bassin et de la partie supérieure du corps du côté blessé. 

Evaluation : la contraction du quadriceps reproduit, au niveau de la jambe dont le 
pied est immobilisé, une manœuvre de type pivot shift latéral, avec la désagréable 
sensation que le genou va « se déboîter ». 

Remarque : chez les patients très musclés, ce test est plus parlant que les autres tests 
dynamiques d’exploration du ligament croisé antérieur. 



Fig. 212 Cross-over 
test d’Arnold : 
a position initiale, 
b cross-over. 
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Test de Noyés 

Procédure : décubitus dorsal. L’examinateur empaume la tête du tibia avec les deux 
mains. La jambe distale est immobilisée entre l’avant-bras et la taille de l’examina¬ 
teur. Une flexion aux environs de 20° déclenche un léger mouvement de tiroir anté¬ 
rieur, pendant que l’index vérifie l’état de relâchement de la musculature 
ischio-crurale. La partie distale du fémur se met en légère rotation externe et plonge 
légèrement en arrière (sub-luxation). Puis le genou est fléchi. 

Évaluation : à la différence des autres tests dynamiques ventraux de sub-luxation, 
l’exploration ne s’intéresse pas à la partie latérale (externe) de la tête du tibia, mais 
au repositionnement ou à la sub-luxation de la partie distale du lémur par rapport 
à la tête du tibia qui est immobilisée et poussée en direction dorsale par l’examina¬ 
teur. La présence d’un recul sensible vers l’inté¬ 
rieur (réduction) de la partie distale du fémur, 
lors de la flexion du genou, est une preuve de la 
positivité du test, c’est-à-dire de la présence d’une 
insuffisance du ligament croisé antérieur. 

Remarque : chez un patient anxieux qui relâche 
mal sa musculature ischio-crurale, le signe de 
Noyés est particulièrement utile pour mettre en évi¬ 
dence une insuffisance du ligament croisé antérieur. 

Fig. 213 Test de Noyés. 



Giving way test de Jakob 


Procédure : le patient s’appuie du côté sain contre un mur et répartit son poids sur 
ses deux jambes. L’examinateur pose ses mains de part et d’autre du genou blessé et 
exerce un valgus forcé pendant que le patient fléchit ses genoux. 

Évaluation : le test est positif en présence d’une sub-luxation de la tête du tibia vers 
l’avant et d’une sensation de « dérobement » du genou. 



Fig. 214 C iiving way test de 
Jakob : 

a position initiale - valgus 
forcé, 

b réduction lors de la flexion 
et maintien du valgus forcé. 
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Test de Lemaire 


Procédure : le patient est allongé sur le dos. Une main met le pied en rotation 
interne alors que l’autre exerce une pression de l’extérieur contre la jambe sur le 
condyle latéral (externe) du fémur. Puis on réalise des mouvements de flexion/exten¬ 
sion prudents du genou. 



Fig. 215 Test de Lemaire. 


Évaluation : en cas de rupture du ligament croisé 
antérieur, on observe une sub-luxation ventrale 
(antérieure) de la partie latérale (externe) de la tête 
du tibia en fin d’extension et une réduction sponta¬ 
née lors de la flexion entre 30° et 30°. 

Remarque : ce test a été initialement décrit par 
Lemaire, puis par Galway et Mac Intosh ; il est plus 
souvent désigné par les noms de ces derniers. 


Jerk test de Hughston _ _ 

Procédure : le patient est allongé sur le dos avec le genou fléchi à 60-70°. D’une 
main, l’examinateur empaume le pied et tourne la jambe vers l’intérieur. De l’autre 
main, il exerce un valgus forcé. 

Évaluation : le genou fléchi est porté en extension pendant que l’examinateur le 
maintient en légère rotation interne. En cas de lésion du ligament croisé antérieur, 
la partie latérale (externe) de la tête du tibia se subluxe brutalement en avant lorsque 
la flexion est d’environ 20°. 

Remarque : le jerk test peut également être effectué en rotation externe; dans ce cas, 
on débute dans une position d’extension presque complète. Un test positif en rotation 
externe indique l’existence d’une instabilité antérieure globale qui n’est cependant pas 
présente chez tous les patients atteints d’une rupture du ligament croisé antérieur. 




Fig. 216 Jerk test de Hughston : 

a position initiale, genou en flexion à 70° - rotation interne de la jambe - valgus forcé, 
b sub-luxation ventrale (antérieure) de la partie latérale (externe) de la tête du tibia lors d’une 
flexion à 20° - jambe en rotation interne - valgus forcé du genou. 
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Tests fonctionnels d’exploration 
du ligament croisé postérieur 

Test du tiroir postérieur à 90 de flexion du genou 
- test de Lachmann postérieur 

Procédure : le test du tiroir postérieur est réalisé en flexion et en fin d’extension 
comme pour le tiroir antérieur, mais on recherche une translation postérieure en 
position de rotation neutre, interne et externe de la jambe. 

Evaluation : en cas d’instabilité postéro-latérale (postéro-externe) isolée, la transla¬ 
tion postérieure est maximale en fin d’extension (position de Lachmann), alors que 
la rotation postéro-latérale (postéro-externe) est maximale et le tiroir postérieur est 
minimal à 90° de flexion. En cas de lésion isolée du ligament croisé postérieur, la 
translation postérieure est maximale en flexion ; il n’est possible de mettre en évi¬ 
dence une translation postéro-latérale ni en flexion ni en fin d’extension. 

En cas de lésion concomitante du ligament croisé postérieur et des structures 
postéro-latérales, le tiroir postérieur, la rotation externe et le bâillement latéral 
(externe) sont augmentés pour tous les degrés de flexion. 



Fig. 217 Test du tiroir postérieur à 90° de flexion du genou : 
a position initiale avec une rotation externe du pied, 
b tiroir lors de la poussée du tibia vers l’arrière. 
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Reversed pivot shift test de Jakob - pivot shift test 
inversé 

Test pour évaluer une instabilité de rotation postéro-latérale (postéro-externe). 

Procédure : le patient est allongé sur le dos et l’examinateur se tient debout du côté 
de la jambe blessée. Une main saisit le pied alors que l’autre main est posée sur la 
face externe de la jambe au niveau de 1 articulation du genou, avec le pouce posé sur 
la tête du péroné (fibula) et exerçant un valgus forcé. Le genou est alors fléchi à envi¬ 
ron 70°-80°. Dans cette position, une rotation externe du pied entraîne une sub¬ 
luxation du plateau tibial latéral (externe) vers barrière. Ensuite, le genou est 
lentement étendu en maintenant un valgus forcé léger. 

Evaluation : en cas de lésion postéro-latérale (postéro-externe) et de flexion passive 
du genou, la force de gravité entraîne une sub-luxation postéro-latérale qui est ren¬ 
forcée par une position en rotation externe du tibia. Du fait de l’extension du genou, 
la bandelette de Maissiat exerce une traction à partir de 30°-20° de flexion et remet 
1 articulation en place. La capsule postéro-latérale, les parties molles postérieures et 
le quadriceps participent à cette réduction. 

Remarque : bien que ce test complète les tests dynamiques antérieurs de sub-luxa¬ 
tion, il peut aussi s avérer positif en cas d’hyperlaxité ligamentaire constitutionnelle. 
Le test n est donc cliniquement significatif qu’en cas de positivité unilatérale et lors¬ 
qu il reproduit une sub-luxation douloureuse pour le patient. Un test positif oriente 
avant tout vers une lésion capsulo-ligamentaire postéro-latérale; une lésion du liga¬ 
ment croisé postérieur est alors probable en cas de traumatisme évocateur, associé à 
un tiroir postérieur positif lors de la rotation externe de la jambe. 



Fig. 218 Reversed pivot shift test de Jakob : 
a sub-i taxation dorsale du tibia lors d une Hexion du genou > 60°, 
b réduction en fin d’extension. 
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Test de contraction du quadriceps 

Test permettant dévaluer une lésion du ligament croisé postérieur. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. La jambe blessée est fléchie à 90° au 
niveau du genou et placée en rotation externe. On demande alors au patient de 
contacter son quadriceps et de soulever la jambe de la table d’examen. 

Evaluation : en cas d’instabilité postéro-latérale (postéro-externe), la rotation 
externe du pied entraîne une sub-luxation vers l’arrière de la partie latérale (externe) 
du tibia par rapport au condyle fémoral latéral. Cela se manifeste par un recul vers 
l’arrière (dorsal) du plateau tibial latéral. La contraction du quadriceps et l’extension 
croissante du genou entraînent un repositionnement du plateau tibial latéral à par¬ 
tir de sa position de sub-luxation, grâce à un glissement ventral (vers l’avant) du type 
pivot shift inversé. La réduction s’effectue lors du passage du genou à 30°-20° de 
flexion. Ce test est également appelé test de réduction active et ne peut en général 
être réalisé qu’en cas de lésion ligamentaire ancienne. 





Fig. 219 Test de contraction du quadriceps : 
a sub-luxation - glissement dorsal, 
b contraction du quadriceps, 
c extension active du genou - réduction. 
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Test du retrait postérieur 

Procédure : les deux genoux sont maintenus parallèle, en flexion à 90°. 

Evaluation : l’inspection latérale des silhouettes des deux têtes tibiales montre un 
« retrait » vers l’arrière de la tête du tibia du côté du genou blessé. Cette position de 
repos avec un tiroir postérieur est liée à l’action de la pesanteur et constitue un signe 
caractéristique de la présence d’une lésion du ligament croisé postérieur. 



Fig. 220 Test du retrait 
postérieur. 


Test du tiroir mou postéro-latéral (postéro-externe) 


Procédure : le patient est assis sur une 
table d’examen et laisse pendre ses 
jambes librement sur le rebord. Le pied 
de la jambe blessée s’appuie légèrement 
sur la cuisse de l’examinateur. Ce der¬ 
nier empaume avec ses deux mains la 
tête du tibia et exerce une pression en 
direction dorsale (en arrière) avec ses 
deux pouces. 

Evaluation : une translation posté¬ 
rieure (mouvement de tiroir) du plateau 
tibial latéral (externe) indique la pré¬ 
sence d une instabilité postéro-latérale 
(postéro-externe). 



Fig. 221 Test du tiroir mou postéro-latéral. 
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Gravity sign - recurvatum test 

Procédure : le patient est allongé sur le dos avec la hanche et le genou Héchis à 90°. 
Une main de l’examinateur saisit la jambe, alors que l’autre main immobilise le 
genou au niveau de la rotule. La main maintenant le genou est brutalement relâchée. 

Evaluation : en présence d’une rupture du ligament croisé postérieur, le tibia plonge 
vers l’arrière (retrait postérieur). 

Remarque : lors du recurvatum test, la jambe étendue est soulevée. Une déchirure 
du ligament croisé postérieur entraîne un retrait dorsal du tibia. 



Fig. 222 Gravity sign - recurvatum test : 
a stabilisation de l’articulation, 

b retrait dorsal du tibia lors du relâchement de la stabilisation de l’articulation. 






















L'articulation du genou 


229 


Test de recurvatum en rotation externe 
de Hughston 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur soulève les jambes en les 
saisissant au niveau de l’avant-pied alors que les quadriceps restent complètement 
relâchés. 

Évaluation : en cas d’instabilité postéro-latérale (postéro-externe), le genou se porte 
en varus d’hyperextension alors que le tibia présente, dans le même temps, une rota¬ 
tion externe. 

Remarque : pour mieux mettre en évidence la rotation externe et le recurvatum 
(hyperextension), il est possible de ne réaliser le test que d un seul côté en portant 
le genou en légère Hexion lors de l’extension. À l’aide de la main posée en dorso-laté- 
rale (postéro-externe), on peut palper le retrait et la légère rotation externe de la par¬ 
tie proximale du tibia. 



Fig. 223 Test de recurvatum en rotation externe de Hughston : 
a position d’hyperextension en varus, 
b mouvement de Hexion-extension. 
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Test de Godfrey 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. Les deux hanches et les deux genoux 
sont fléchis à 90°. Les jambes sont maintenues par l’examinateur pendant qu’il 
exerce une pression en direction dorsale (vers l’arrière) sur la tubérosité tibiale du 
genou blessé. 

Evaluation : un léger retrait de la partie proximale du tibia lié à une insuffisance du 
ligament croisé postérieur est visible dès la position de départ. La pression ventrale 
(antérieure) sur le tibia rend encore plus évident le retrait du plateau tibial latéral 
(externe). 



Fig. 224 Test de Godfrey : 
a léger retrait dorsal du tibia, 
b renforcement du retrait sous pression. 
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Shift test postérieur dynamique 

Procédure : l’examinateur fléchit la hanche et le genou du patient à environ 90°. Le 
patient est allongé sur le dos. Le genou est maintenu en rotation neutre. Une main 
de l’examinateur est posée sur la cuisse et exerce une résistance, alors que l’autre main 
porte lentement le genou en extension. 

Evaluation : aux environs de 20°, on peut voir et palper un brusque mouvement du 
plateau tibial revenant d une position de sub-luxation postérieure en rotation 
externe. 




Fig. 225 Shift test postérieur dynamique : 
a sub-luxation avec la hanche et le genou fléchis à 90°, 
b réduction en fin d’extension. 
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Le pied 

Presque tous les patients qui viennent consulter pour des problèmes de pied se plai¬ 
gnent de douleurs. Un interrogatoire précis portant sur l’anamnèse est essentiel pour 
pouvoir assurer un diagnostic. 

L’âge, le sexe, le métier et les activités de loisirs sont des facteurs qui doivent être pris 
en compte chez chaque patient. Il faut l’interroger sur le type et le mode de début 
de la douleur, sa localisation, ses irradiations et son caractère, ainsi que ses facteurs 
déclenchants. Les pieds doivent être examinés de manière comparative, en incluant 
les articulations proches, notamment celle du genou. Il faut également rechercher 
des anomalies axiales des membres. L’examen des chaussures du patient, notam¬ 
ment leur forme et leur semelle (usure irrégulière), donne de premières indications 
sur les causes des symptômes. 

L'examen du pied doit comprendre non seulement la palpation, l’évaluation de la 
mobilité et la recherche des points douloureux mais également une observation en 
charge et lors de la marche. Une métatarsalgie est en général en rapport avec une 
atteinte de l’avant-pied. Le pied plat est la déformation la plus fréquente à l’origine 
de métatarsalgies. L'effondrement de la voûte plantaire lié à une faiblesse musculaire 
et ligamentaire est associé à des atteintes secondaires du pied avec des orteils en 
griffe et en marteau ainsi qu'à un hallux valgus. La formation de cals plantaires liée 
à une augmentation des contraintes au niveau des têtes des métatarsiens entraîne 
également des problèmes. 

D’autres causes de douleurs de l’avant-pied peuvent être des lésions arthrosiques (par 
exemple hallux rigidus), des névromes (névralgie de Morton), des fractures de 
fatigue, des nécroses ischémiques (par exemple maladie de Kôhler), des atteintes 
des os sésamoïdes, des verrues plantaires et des syndromes de compression nerveuse 
(syndrome du canal tarsien). 

Certaines maladies systémiques peuvent également toucher le pied. Souvent, leur 
première manifestation se situe au niveau du pied. Ce sont notamment : le diabète 
sucré, l’artériopathie oblitérante périphérique, la goutte, le psoriasis, les collagé¬ 
noses et la polyarthrite rhumatoïde. 
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Amplitude de mobilité des articulations 
de la cheville - du pied 

(méthode du « zéro » ou de la position anatomique neutre) 




Fig. 226a-b Flexion plan¬ 
taire/extension dorsale d’un 
pied posé sur un support : 
flexion plantaire (a), 
extension dorsale (position 
finale) (b). 



Fig. 226c-d Pronation (c), supination de l’avant-pied (d). 

Une main saisit le talon et le maintient fermement tandis que l’autre tourne l’avant-pied. On mesure 
la rotation de l’avant-pied par rapport à l’arrière-pied qui correspond à la pronation/supination 
Fig. 226e-f Éversion (e), inversion de l'arrière-pied (f). 

Une main saisit la jambe tandis que l’autre main tient l’arrière du pied avec le pouce et l’index 
poses sur le calcanéum ou calcanéus (non dessiné). Le degré d’inversion/éversion est mesuré au 
niveau du calcanéum ou calcanéus (axe A). Pour cela, il faut veiller à ce que le pied ne se vrille pas. 


20-30° 



Fig. 226g Flexion plantaire/extension 
dorsale au niveau de l’articulation tibio- 
tarsienne avec le pied tombant librement. 
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Fig. 226m-o V Priantes les plus fréquentes de l’avant-pied et de longueur des orteils : 
pied grec (m), intermédiaire (n), pied égyptien (d’après Lelièvre) (o). 



Fig. 226p -r Lvaluation de l'arche médiale (interne) : 

arche normale, légèrement cintrée (p), arche aplatie (pied plat) (q), arche accentuée et sur¬ 
élevée (pied creux) (r). 




Fig. 226s Fxamen de la position de l’arrière-pied 
Position normale = angle de valgus entre 0 et 6°, 
au-delà de 6° = pied en valgus, 
position en valgus au-delà de 0° = pied en varus. 



Fig. 226t-v Principales déformations des orteils : 

orteil en marteau au niveau de l’articulation interphalangienne proximale (t), 
orteil en marteau au niveau de l'interphalangienne distale (u), 
orteil en griffe (d'après Lelièvre) (v). 
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Tests fonctionnels 


Test de Grifka 


Examen d’un pied plat. 

Procédure : après avoir mis les orteils en 
extension dorsale passive, l’examinateur 
exerce une pression en direction axiale sur 
les têtes des métatarsiens au niveau des 
articulations métatarso-phalangiennes. 

Evaluation : cette pression correspond à 
celle exercée sur la tête des métatarsiens 
lors de la phase douloureuse au début de la 
marche. Elle déclenche souvent une dou¬ 
leur en cas de pied plat alors que la seule 
pression plantaire reste encore indolore. 



Fig. 227Test de Grifka. 


Test de Strunsky 

Test permettant de déclencher une métatarsalgie. 



Procédure : le patient est allongé sur le dos. Les pieds 
pendent au-dessus du rebord de la table d’examen. 
L’examinateur saisit l’ensemble des orteils à la manière 
d’une pince du côté des deux gros orteils et exerce une 
forte flexion plantaire sur les articulations métatarso- 
phalangiennes. 

Evaluation : en présence d’une irritation 
chronique au niveau des articulations méta¬ 
tarso-phalangiennes avec des métatarsalgies, 
ce test entraîne une augmentation significa¬ 
tive des symptômes (augmentation de la 
pression sur les articulations métatarso-pha¬ 
langiennes). Une palpation plus précise per¬ 
met de déterminer l’articulation en cause. 


Fig. 228 Test de Strunsky : 
a flexion plantaire, 
b palpation articulaire. 
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Test de déplacement des orteils 

Mise en évidence d’une instabilité des articulations métatarso-phalangiennes. 

Procédure : une des mains de l’examinateur immobilise le pied du côté médial (interne) 
tandis que l’autre main saisit la partie distale d’une phalange proximale et pousse la base 
de cette dernière contre la tête du métatarsien en direction plantaire et dorsale. 

Evaluation : des douleurs lors de la mobilisation au niveau de la phalange proximale 
ainsi que des signes d'instabilité caractérisent une malposition évoluée de l’orteil, 
avec une position fonctionnelle en griffe de l'orteil lors d’une mise en charge. Si cette 
instabilité persiste, l’articulation se positionne définitivement en flexion dorsale; il 
en résulte un orteil en griffe. 

L'articulation métatarso-phalangienne reste luxée. Lors du test de déplacement de 
l'orteil, il n’est alors plus possible de recentrer l’articulation. Les conséquences sont 
des métatarsalgies avec la formation de cals plantaires. 


/ 


f/ 





Fig. 220 Test de dépla¬ 
cement des orteils : 
a déplacement dorsal, 
b déplacement plantaire. 


Test des craquements 

Mise en évidence d'un hallux rigidus. 

Procédure : sur un pied pendant et relâché, l’articulation métatarso-phalangienne 
du gros orteil est saisie d’une main : le pouce de l’examinateur est posé sur la face 
d’extension du gros orteil et les autres doigts sur la face plantaire. L’autre main 
immobilise 1 avant-pied au niveau latéral (externe) avec le pouce au niveau plantaire 
et les autres doigts sur la face d extension. Puis on 
exerce des mouvements de rotation, de flexion dorsale 
et plantaire de l’articulation métatarso-phalangienne. 

Evaluation : en présence d'un hallux rigidus, la mobi¬ 
lité dans toutes les directions est douloureuse et limitée, 
principalement en flexion dorsale. Par ailleurs, il existe 
des bruits de « craquement » liés à des altérations 
arthrosiques au niveau de l’articulation. 



Fig. 230 Test des craquements. 
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Manœuvre de Gansslen 

Détermination de l’origine d’une douleur de l’avant-pied. 

Procédure : les têtes des métatarsiens sont immobilisées d’une main : le pouce de 
l’examinateur repose sur la plante et les autres doigts sur l’arrière du pied. L’autre 
main exerce une pression latérale en pince sur l’avant-pied au niveau des l rc et 5 e têtes 
des métatarsiens. 

Evaluation : des douleurs entre les têtes des métatarsiens, irradiant souvent dans les 
orteils contigus lors de cette prise en pince de l’avant-pied, sont fréquentes en cas 
de névralgie de Morton (névrome interdigital douloureux) et également souvent en 
cas de pied plat prononcé (inflammation de la capsule articulaire). 


Test de percussion de l’avant-pied 

Test de provocation pour évaluer une métatarsalgie. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. Les pieds pendent en dehors de la table 
d’examen. D’une main, l’examinateur met légèrement les orteils en extension for¬ 
cée alors qu’avec l’autre, il percute à l’aide d’un marteau à réflexe les têtes des méta¬ 
tarsiens et les articulations métatarso-phalangiennes. 

Evaluation : en présence d’une métatarsalgie liée à une inflammation chronique de 
l’articulation métatarso-phalangienne, la percussion entraîne une augmentation de 
la symptomatologie douloureuse. Une douleur lors de la percussion entre les têtes 
des métatarsiens, principalement entre les 3 e et 4 e , irradiant dans les orteils conti¬ 
gus, caractérise une maladie de Morton (voir test du clic de Mulder). 




Fig. 231 Manœuvre de Gansslen. 


Fig. 232 Test de percussion de l’avant-pied. 











Le pied 


241 


Test de compression de Thompson 
(test de pincement du mollet) 

Mise en évidence d’une rupture du tendon d’Achille. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre sur la table d’examen. Les pieds pen¬ 
dent au-dessus de son rebord. L’examinateur empaume d’une main le mollet de la 
jambe à examiner et comprime fortement la musculature. 

Évaluation : la pression de la musculature du mollet doit provoquer une flexion 
plantaire passive rapide. L’absence de cette réaction est le signe d’une rupture du ten¬ 
don d’Achille. En cas de déchirure partielle, le test n’est pas toujours positif et 
dépend de l’importance de la lésion. En cas de rupture du tendon d’Achille, se tenir 
sur la pointe des pieds est impossible, en particulier du côté de la lésion, et le réflexe 
achilléen est absent. 

Remarque : le test peut également être réalisé en position ventrale avec le genou flé¬ 
chi à 90°. Dans ce cas, l’examinateur empaume le mollet des deux mains et com¬ 
prime fortement la musculature. La perte de la flexion plantaire indique la présence 
d’une rupture du tendon d’Achille (test de Simmond). 



Fig. 233 Test de compression de Thompson : 
a avec le genou en extension, 
b avec le genou fléchi à 90°. 
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Signe de Hoffa 

Mise en évidence d’une rupture ancienne du tendon d’Achille. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre avec les pieds qui pendent au-dessus 
du bord de la table d’examen. L’examinateur exerce une flexion dorsale au niveau des 
deux pieds du patient. 

Évaluation : en présence d’une rupture ancienne du tendon d’Achille, ce dernier est 
moins tendu et le pied peut être étendu plus loin en direction dorsale que le pied 
controlatéral. On peut compléter le test en demandant au patient de se mettre sur 
la pointe d’un pied, puis de l’autre. En cas de rupture du tendon d’Achille, la tenue 
sur la pointe du pied est impossible du côté de la lésion. 


Test de percussion du tendon d’Achille 

Signe caractéristique d’une rupture du tendon d’Achille. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre avec le genou plié à 90°. A l’aide d un 
marteau à réflexe, l’examinateur percute le tiers distal du tendon d Achille. 

Évaluation : un renforcement de la douleur et une perte de la flexion plantaire 
(réflexe achilléen) sont des signes liés à une rupture du tendon d’Achille. En cas de 
perte du réflexe achilléen, il faut éliminer un certain nombre d’affections neurolo¬ 
giques en terme de diagnostic différentiel. 




Fig. 234 Signe de Hoffa. 


P'g. 235 Test de percussion du tendon d’Achille. 
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Test de la cale latérale de Coleman 

Examen des possibilités de réversibilité en cas de déformations de larrière-pied. 

Procédure : le patient reste debout pendant l'examen. En fonction de l’ampleur et 
du type de malformation du pied, on utilise des cales en bois de différentes épais¬ 
seurs qui sont placées sous le talon et le bord latéral (externe) du pied de telle sorte 
que le 1 er métatarsien puisse s’abaisser vers le sol. Lors du test de la cale médiale 
(interne), la cale en bois est placée sous la tête du 1 er métatarsien. 

Évaluation : le test de la cale est une bonne méthode pour évaluer la réversibilité des 
déformations compensatoires de l’arrière-pied en présence de contractures fixées de 
l’avant-pied. Le test de la cale latérale est utilisé pour déterminer la réversibilité 
d’une position de varus de l’arrière-pied dans le cas d’une déformation en valgus de 
l’avant-pied associée à une contracture. Si la déformation compensatoire en varus de 
l’arrière-pied est réversible, elle se corrige avec la cale latérale. En présence d’un 
varus contracté de l’avant-pied avec un valgus compensatoire de l’arrière-pied, le test 
de la cale médiale permet d évaluer la réversibilité, ainsi que le niveau de contrac¬ 
ture de Larrière-pied en position pathologique. 



Fig. 236 Test de la cale latérale de Coleman : 
a varus de Larrière-pied/valgus de l’avant-pied vus de face, 
b varus de l’arrière-pied/valgus de l’avant-pied vus de dos, 
c valgus de l’arrière-pied/varus de l’avant-pied vus de face, 
d valgus de Larrière-pied/varus de l’avant-pied vus de dos. 
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Test de flexibilité du pied 

Evaluation d’un pied plat contracté ou flexible. 

Procédure : on parle de pied plat en valgus lorsque l’arche plantaire médiale 
(interne) est affaissée (pied plat) et que la position en valgus du talon est renforcée 
(pied avec la cheville en valgus). On observe les pieds de côté et de dos lors d'un 
appui sur un plan horizontal et lors de la tenue sur la pointe. 

Evaluation : l’aplatissement de l’arche plantaire médiale et le valgus accentué de la 
cheville persistant lors de la tenue sur la pointe des pieds sont le signe d’un pied plat 
en valgus contracté. Si ce dernier est flexible, la position sur la pointe des pieds 
équilibre exagérément la position en valgus du pied plat avec une varisation du 
talon et un creusement de l’arche plantaire médiale (interne). 



Fig. 237 Test de flexibilité du pied : 
a pied plat vu de dos, 

b flexible lors de la position sur la pointe des pieds, 
c aplatissement notable de l’arche plantaire médiale, 
d contracté lors de la position sur la pointe des pieds, 
e flexible. 
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Test de correction d’adduction de l’avant-pied 

Évaluation et différenciation d'un pied en équin (ou pied bot varus équin). 

Procédure : l’enfant est allongé sur le dos, l’examinateur saisit le pied d’une main 
tandis qu’avec l’autre, il tente de corriger l’équin à l’aide de son pouce posé sur la 
face médiale (interne) de l’avant-pied. 

Évaluation : si cette manœuvre permet de pousser l’avant-pied au-delà de la ligne 
médiane et de corriger l’équin, la malposition du pied est réversible et régressera en 
général spontanément. S’il n’est pas possible de la corriger de manière passive, le pied 
en équin est contracté. 

Un pied en équin (pes adductus) congénital, non corrigeable manuellement, néces¬ 
site un traitement actif précoce utilisant un plâtre de correction. 



Fig. 238 Test de correction d’adduction de l’avant-pied : 
a malposition, 
b corrigeable passivement. 
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Test de stabilité latérale et médiale 
(externe et intern e) de la cheville 

Évaluation d’une lésion ligamentaire au niveau de l’articulation tibio-tarsienne. 

Procédure : décubitus dorsal. D’une main, l’examinateur saisit la jambe en arrière 
à proximité de la malléole. Avec l’autre main, il empaume l’avant-pied latéralement 
(du côté externe) et essaie d’ouvrir l’articulation de la cheville par un mouvement 
de supination. Lors de l’examen de l’appareil ligamentaire médial (interne), l’exa¬ 
minateur saisit l’avant-pied médialement (du côté interne) et essaie d’ouvrir l’arti¬ 
culation de la cheville au niveau médial par un mouvement de pronation. 
L’articulation de la cheville est composée de l’articulation tibio-tarsienne et de l’ar¬ 
ticulation astragalo-calcanéenne (talo-calcanéenne). Ce sont des articulations com¬ 
pliquées et liées au niveau fonctionnel ; l’articulation astragalo-calcanéenne est par 
ailleurs liée à l’articulation proximale de l’avant-pied (articulation de Chopart). Tant 
au niveau médial que latéral, une partie des ligaments collatéraux relie les deux arti¬ 
culations alors qu’une autre partie ne concerne que l’articulation tibio-tarsienne. 
L’articulation tibio-tarsienne est maintenue par des ligaments collatéraux solides. 
Péroniers ou fibulaires (latéraux ou externes) : ligaments péronéo-astragalien anté¬ 
rieur (lig. talafibulare anterius), péronéo-calcanéen (lig. calcaneofibulare ), péronéo- 
astragalien postérieur ( lig. talofibulare posterius). Tibiaux (médiaux ou internes) : 
ligament deltoïdien (deltoideum ). 

La mouvement de l’avant-pied vers le haut est appelé flexion dorsale ou dorsiflexion ; vers 
le bas, flexion plantaire. L’amplitude de ce mouvement est très variable d’une personne 
à l’autre. Des mouvements de torsion - pronation/supination - sont possibles au niveau 
de l’articulation tibio-tarsienne comme pour la main. Le soulèvement du bord médial 
(interne) du pied est appelé supination ; celui du bord latéral (externe), pronation. 

Evaluation : la lésion d’un de ces ligaments entraîne une instabilité et un bâillement de 
l’interligne articulaire latérale ou médiale (externe ou interne). Si la supination augmente, 
on peut suspecter une lésion des ligaments péronéo-astragalien antérieur et péronéo-cal¬ 
canéen. Si la pronation augmente, il peut s’agir d’une lésion du ligament deltoïdien. Les 
lésions les plus fréquentes sont dues à des mouvements de supination forcée et touchent 
presque toujours le ligament péronéo-astragalien antérieur. Les enfants possèdent nor¬ 
malement une plus grande mobilité au niveau de la cheville, qui ne doit pas être confon¬ 
due avec des lésions ligamentaires. Il est donc nécessaire de toujours faire un examen 
comparatif entre les deux côtés. Pour diagnostiquer d’éventuelles 
lésions capsulo-ligamentaires, en particulier au niveau de l’articula¬ 
tion tibio-tarsienne (dans ce cas, déchirure du ligament externe), 
des radiographies sont nécessaires. En fonction des besoins, elles 
seront réalisées en supination ou en pronation forcée, en position 
moyenne du pied et en position de tiroir antérieur ou postérieur. Les 
clichés doivent être réalisés des deux côtés de manière comparative. 



Fig. 239 Test de stabilité latérale (médiale) de la cheville. 
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Test du tiroir 

Examen de stabilité de l'articulation tibio-tarsienne. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur immobilise d’une main 
le tibia au niveau dorsal (en arrière) tandis qu’avec l’autre main, il empaume la par¬ 
tie moyenne du pied. Puis, il mobilise le pied au niveau de l'articulation tibio-tar¬ 
sienne en direction dorsale tout en immobilisant le tibia. Dans un deuxième temps, 
il empaume le tibia en ventral (en avant) et saisit le pied en dorsal (en arrière) au 
niveau du calcanéum (calcanéus). Le pied est alors tiré en avant, tout en immobili¬ 
sant le tibia. 

Evaluation : I examen est effectué des deux côtés de manière comparative. En cas 
de rupture d’un ligament collatéral latéral (ligament latéral externe) au niveau de l’ar¬ 
ticulation tibio-tarsienne, le déplacement du pied augmente en direction ventrale (en 
avant) en cas de lésion du ligament collatéral antérieur, et en arrière en cas de lésion 
du ligament collatéral postérieur. 




Fig. 240 Test du tiroir : 

a position initiale, b mouvement dorsal du pied, c position de départ, d mouvement ventral 
du pied. 
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Test du clic de Mulder 

Signe de la présence d’un névrome interdigital (névralgie de Morton). 

Procédure : l’avant-pied est saisi avec une prise en pince et comprimé, ce qui 
entraîne un rapprochement des têtes des métatarsiens les unes contre les autres. 

Evaluation : en présence d’un névrome interdi¬ 
gital, le déplacement des têtes des métatarsiens 
entraîne des douleurs accompagnées éventuelle¬ 
ment de paresthésies irradiant dans les orteils 
contigus. Par ailleurs, il est possible de palper 
entre les orteils de petits nodules fibreux qui se 
déplacent lors de la compression de F avant-pied 
et qui peuvent provoquer un « clic ». Le névrome 
de Morton correspond à une excroissance allon¬ 
gée d’un nerf plantaire. Les névromes interdigi¬ 
taux sensibles se forment le plus souvent dans les 
2 e et 3 e espaces interdigitaux. Les névromes pre¬ 
nant place au niveau des 1 er et 3 e espaces sont 
plus rares. 


Test de pression du talon 

Recherche d’une fracture de fatigue du calcanéum (calcanéus). 

Procédure : le talon est comprimé de manière symétrique entre les deux éminences 
thénars de l’examinateur. 

Évaluation : en présence d’une fracture de fatigue du calcanéum (calcanéus), le 
patient ressent une très forte douleur au niveau du 
talon. Les fractures de fatigue du calcanéum sur¬ 
viennent principalement chez les patients atteints 
d’une ostéoporose avancée. Chez ces derniers, la 
marche est douloureuse, nécessitant souvent un sou¬ 
lagement complet du talon ; ce dernier peut être 
enflé de manière diffuse et sensible à la pression. Le 
test de pression du talon n’aggrave que rarement les 
symptômes chez les patients présentant des douleurs 
liées à d’autres causes (par exemple achillodynie). 




Fig. 242 Test de pression du talon. 
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Signe de Tinel 

Mise en évidence d'un syndrome du canal tarsien. 

Procédure : le patient est allongé sur le ventre avec le genou en flexion à 90°. 
l’examinateur percute le nerf tibial postérieur (n. tibialis), en frappant en arrière de 
la malléole interne avec le marteau à réflexe. 

Evaluation : l’apparition de douleurs et de paresthésies au niveau de la plante du 
pied est liée à l'existence d’un syndrome du canal tarsien. Ce dernier est lié à une irri¬ 
tation chronique du nerf au niveau de la malléole interne sous le ligament annulaire 
interne (retinaculum musculorum flexorum). Li palpation du nerf en arrière de la mal¬ 
léole interne est douloureuse. Si l'atteinte du nerf est importante, il existe une dimi¬ 
nution de la sensibilité dans le territoire du nerf plantaire, ainsi que des paresthésies 
et une atrophie des muscles plantaires. 

Signe du tourniquet 

Signe du syndrome du canal tarsien. 

Procédure : décubitus dorsal. On pose un brassard à tension au-dessus de la mal¬ 
léole et on le gonfle jusqu’à dépasser la valeur de la pression artérielle systolique. 

Evaluation : l’apparition de douleurs et de paresthésies intolérables au niveau de la 
plante du pied en cas de maintien du gonflage pendant une minute, indique une 
lésion du nerf tibial postérieur au niveau de la malléole interne (svndrome du défilé 
du nerf tibial postérieur). 





Fig. 243 Signe de Tinel. 


Fig. 244 Signe du tourniquet. 
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La station droite n’est pas uniquement déterminée par la position de la colonne 
vertébrale - ainsi que du tronc - mais est essentiellement la résultante d’un travail 
musculaire actif. 11 faut faire la distinction entre station droite et posture de repos. La 
station droite est une position de tension : il s’agit d'une position de préparation ou 
d attente liée à un équilibre de forces musculaires. La position de repos est une posi¬ 
tion relâchée : il s’agit d'une position de récupération. Elle correspond le plus sou¬ 
vent à la posture habituelle d'un individu et est largement dépendante de la structure 
anatomique du rachis et du bassin. 

On parle de posture déficiente en cas de station droite pénible et difficile à mainte¬ 
nir, malgré la tension musculaire. Il n'est plus possible de passer de la posture de 
repos à la position droite ou alors que de manière transitoire. Une position relâchée 
permanente peut être à 1 origine d’un trouble débouchant sur une anomalie postu¬ 
rale. Il existe toutes les formes intermédiaires entre la posture déficiente et l’anomalie 
posturale, et il s'agit de dépister de manière précoce les enfants et les adolescents pré¬ 
disposés, afin de corriger les troubles avant l’installation d’anomalies posturales 
pathologiques. La posture est dépendante d’une bonne musculature et de l’état des 
structures anatomiques préexistantes. On a décrit différents déficits fonctionnels de 
courbures physiologiques. Ils correspondent selon Wagenhaüser à des variantes anor¬ 
males de la posture physiologique normale (posture instable, dos rond, dos en creux, 
dos plat, déviations latérales). 

En terme de diagnostic différentiel, il faut distinguer les déficiences et les troubles 
fonctionnels des atteintes vertébrales organiques (maladie de Scheuermann, spon- 
dylolisthésis). foute une série de tests permet d’explorer les troubles de posture. 

Le test de Matthias permet d évaluer les capacités musculaires de maintien de la 
posture. Le test de Kraus-Weber évalue les performances de la musculature du tronc 
et du bassin. Il permet d évaluer la force et l’endurance de la musculature dorsale et 
abdominale. Ce test sert à déterminer faction quantitative et qualitative des forces 
musculaires en terme de neutralisation du poids du corps. 
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Tests de Kraus-Weber 

Evaluation de la capacité de maintien de posture de la musculature du tronc et du 
bassin. 


Procédure : 

A : le patient est allongé sur le dos, les jambes et les pieds en extension avec les 
mains croisées derrière la nuque. On lui demande de soulever ses jambes tendues 
d’environ 25 cm et de les maintenir à cette hauteur pendant 10 s (test de la mus¬ 
culature abdominale = valeur 10). 

B : le patient est allongé sur le dos, les mains croisées derrière la nuque; ses pieds sont 
maintenus par l’examinateur. À la commande, il doit passer en position assise (test 
de la musculature abdominale haute), (relèvement à 90° = valeur 10 - relèvement à 
45° = valeur 5). 

C : le patient est allongé sur le dos, les mains croisées derrière la nuque mais avec 
les jambes pliées. Ses pieds sont maintenus par l’examinateur. On lui demande de 
s’asseoir (test de l’ensemble de la musculature abdominale sans participation du 
muscle psoas). 

D : le patient est allongé sur le ventre avec un coussin sous son abdomen et les 
mains derrière la nuque. Ses pieds et ses hanches sont immobilisés par l’examinateur 
sur la table. On demande au patient de soulever son corps vers l’arrière et de main¬ 
tenir cette position pendant 10 s (test de la musculature supérieure du dos = valeur 
10). 

E : le patient est allongé sur le ventre avec un coussin sous le bassin. L’examinateur 
immobilise le tronc et les hanches contre la table d’examen. À la commande, le 
patient soulève les jambes avec les pieds en extension vers le haut et maintient cette 
position pendant 10 s (test de la musculature inférieure du dos = valeur 10). 

F : le patient est debout pieds nus avec les mains pendantes sur le côté. À la com¬ 
mande, il se penche en avant en maintenant ses genoux tendus. L’examinateur 
mesure la distance doigts-sol (DDS). 

Évaluation : le test de Kraus-Weber donne l’index suivant en situation normale : 



B jjj DDS = 0 


A mesure la force de la musculature abdominale, B celle de la musculature dorsale. 
Les chiffres au-dessus de la barre se rapportent à la musculature abdominale ou dor¬ 
sale haute, ceux en dessous de la barre correspondent à la musculature abdominale 
ou dorsale basse, y compris le muscle psoas. 
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Fig. 245 Tests de Kraus-Weber. 
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Tests de maintien de posture de Matthias 

Evaluation des capacités de maintien de la musculature du dos et du thorax chez 
l’enfant et l’adolescent. 

Procédure : l’examen s’effectue en position debout. On demande à l’enfant de sou¬ 
lever les deux bras et de garder cette position. 

Evaluation : l’avancée des bras déplace le centre de gravité du corps vers l’avant. 
L’enfant contrôlant normalement sa posture compense le déplacement du centre de 
gravité en reculant légèrement l’ensemble de son corps vers l’arrière. Une posture 
déficiente entraîne un renforcement de la cyphose dorsale et de la lordose lombaire. 
Matthias a découpé les anomalies de posture en 2 niveaux. 

Une capacité musculaire intacte permet un bon contrôle de la posture avec un 
redressement complet et une absence, ou uniquement un léger recul du tronc lors 
du test de relèvement des bras. En cas d’anomalie de posture de niveau 1, bien que 
l’enfant puisse se redresser de manière active, il se produit, au bout de 30 s, un recul 
du tronc avec un renforcement de la cyphose dorsale et de la lordose lombaire. 

En cas d’anomalie de posture de niveau 2, l’enfant ne peut pas se redresser complè¬ 
tement et il bascule plus ou moins en arrière dès le début de l’élévation des bras. Le 
bassin s’avance et la lordose apparaît nettement. On parle également dans ce cas de 
déficit postural. 

En terme de diagnostic différentiel, les troubles et les anomalies de posture fonc¬ 
tionnels doivent être différenciés des affections rachidiennes. Un examen clinique 
précis intégrant une évaluation fonctionnelle permet de faire rapidement la diffé¬ 
rence entre un déficit de posture, une malformation ou des pathologies idiopa¬ 
thiques. Il faut veiller en particulier à ne pas confondre une scoliose, une cyphose 
ou un spondylolisthésis, de variantes anatomiques du type dos plat, dos rond ou dos 


creux. 
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Fig. 246 Test de maintien de posture de Matthias : 
a posture correcte, b anomalie posturale, c déficit postural. 
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La thrombose veineuse profonde (aiguë) fait partie, avec l’occlusion artérielle aiguë, 
des accidents vasculaires les plus importants et les plus dramatiques. Des facteurs liés 
à la paroi vasculaire , au flux sanguin et à la coagulation agissent de concert dans le phé¬ 
nomène de la thrombose. Ils jouent un rôle essentiel dans la survenue de la redou¬ 
table thrombose post-opératoire exposant au risque d’embolie pulmonaire massive 
ou récidivante. La thrombose des veines profondes de la jambe est souvent moins 
symptomatique que celle des veines superficielles, mais le risque d’embolie est net¬ 
tement plus élevé. 

Les signes les plus parlants sont une augmentation de volume de la jambe (princi¬ 
palement de la jambe gauche - veine iliaque primitive gauche plus oblique que la 
droite), souvent associée à une douleur spontanée à la flexion de l’aine et à une dou¬ 
leur brutale déclenchée par la toux et la pression, à une coloration bleue localisée de 
la peau ainsi qu’à une éventuelle augmentation de la température et de la fréquence 
du pouls; par ailleurs, il n’est pas rare que le signe clinique révélateur de la throm¬ 
bose soit une embolie pulmonaire. 

De plus, on retrouve souvent des points douloureux typiques à la pression - signes 
précoces de thrombose - au niveau de la plante du pied (Payr), à la flexion de l’aine 
(Rielander) et à la compression du mollet par un brassard à tension gonflé à 13,3 kPa 
(= 100 mniHg) (Lowenberg). 

Cependant ces signes de thrombose sont peu spécifiques et ne doivent en aucun cas 
être surestimés. L’œdème, de survenue unilatérale, ne s’installe en général que pro¬ 
gressivement et débute au niveau de la malléole. D'autres signes caractéristiques 
supplémentaires sont la présence de grosses veines dilatées au niveau du membre 
atteint (veines de Pratt), l’apparition d’une circulation veineuse collatérale et une 
extension de l’œdème (dépendante de l’étendue et de la localisation de la throm¬ 
bose). 

En cas d insuffisance veineuse chronique, on dispose de toute une série d’examens 
qui permet d’explorer la fonction des veines profondes et des veines perforantes. 
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Test de Lowenberg 

Signe précoce de thrombose. 

Procédure : l’examinateur installe et gonfle un brassard à tension au niveau des 
deux mollets. 

Evaluation : normalement, des paresthésies n’apparaissent qu’à partir de 24 kPa 
(180 mmHg). En présence d’une thrombose veineuse, la jambe saine tolère des 
pressions comparativement plus élevées lors de la compression des muscles du mol¬ 
let que celle atteinte de thrombose. 




Fig. 247a-b Signes précoces de thrombose : 

1 Douleur à la pression au niveau de la face interne de la cuisse (m. couturier ou sartorius , m. 
droit interne de la cuisse ou gracilis). 

2 Douleur à la pression au niveau de l’articulation du genou (insertions musculaires, inter¬ 
ligne articulaire médiale ou interne). 

3 Douleur à la compression du mollet (Lowenberg). 

4 Douleur dans le mollet à la flexion dorsale du pied (signe de Homans). 

5 Douleur à la pression du coup de pied. 

6 Douleur au niveau de l’aine. 

7 Douleur à la pression au niveau du canal de Hunter ( canalis adductorius ). 

8 Signe d’appel de Pratt. 

9 Points douloureux de Meyer sur le trajet de la veine saphène interne ( v : saphena magna). 

10 Douleur au niveau de la plante du pied, signe de Payr : pression, coup sur la plante du pied 
avec le tranchant de la main. 















Thromboses veineuses 


263 


Test de Tredelenburg 

Examen des varices au niveau de la cuisse. Évaluation de la fonction des veines 
saphènes externes (v. saphenaeparvae) et des veines perforantes. 

Procédure : l’examinateur passe sa main sur les veines dilatées de la jambe soulevée 
du patient qui est allongé. Puis il comprime à l’aide d’un garrot la grande veine 
saphène, en dessous de son abouchement dans la veine fémorale au niveau de l’aine, 
et demande au patient de se lever. 

Évaluation : l’existence d’une insuffisance des valvules veineuses de la veine saphène, 
associée à un bon fonctionnement des veines perforantes, se manifeste par une 
absence ou un remplissage lent des varices dans les 30 secondes après le lever, mais 
qui s'effectue par contre rapidement de haut en bas quand on soulève le garrot. Un 
remplissage distal relativement rapide peut survenir en cas d’insuffisance des veines 
perforantes ou de l’existence d’anastomoses avec la veine saphène externe insuffi¬ 
sante. Un remplissage rapide des varices, aussi bien distal que proximal quand on 
arrête de comprimer, peut être lié à une insuffisance tant de la veine saphène interne 
que de la communication avec le réseau veineux profond. 



a 


F«g. 248 Test de Tredelenburg : 
a en position allongée, 

b en position debout. b 
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Test de Perthes 


Exploration de la fonction des veines profondes et des veines perforantes. 

Procédure : l’examinateur pose un garrot sur la cuisse ou la jambe, au-dessus des 
varices remplies du patient qui se tient debout; puis ce dernier doit aller et venir en 
faisant de grands pas. 

Evaluation : la vidange complète des varices préalablement remplies lors du travail 
musculaire indique que les veines perforantes sont intactes et que l’écoulement est 
correct dans les veines profondes. La stase est due à une insuffisance valvulaire de la 
veine saphène. Une vidange incomplète est observée en cas d’insuffisance valvulaire 
modérée des veines communicantes. Une absence de modification du remplissage 
des varices est liée à une insuffisance notable du travail des veines perforantes et à 
une absence d’écoulement dans les veines profondes. Une augmentation caractérise 
un syndrome post-thrombotique marqué, avec une inversion du flux dans les veines 
perforantes. 


Remarque : le test de Schwarz ainsi que la manoeuvre de percussion de Schwarz et 
Hackenbruch permettent de mettre en évidence une insuffisance valvulaire au niveau 
de la veine saphène. Alors que le patient est debout, on pose un doigt sur la veine 
dilatée que l’on veut explorer tandis qu’un doigt de l’autre main percute l’abouche¬ 
ment de la veine saphène dans la veine 
fémorale. Si la percussion est trans¬ 
mise, la colonne de sang n’est pas 
interrompue, c’est-à-dire que les val¬ 
vules du segment veineux exploré sont 
altérées. Ce test ne permet pas de 
poser un diagnostic certain. En 
revanche, il est particulièrement indi¬ 
qué pour différencier l’appartenance 
d’un tronc veineux superficiel au sys¬ 
tème de la saphène interne ou de la 
saphène externe. 



Fig. 249 Test de Perthes. 
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Test de Homans 

Mise en évidence d une thrombose veineuse profonde. 

Procédure : le patient est allongé sur le dos. L’examinateur soulève la jambe atteinte 
qui est allongée et exerce une flexion dorsale rapide du pied en gardant le genou en 
extension. La même manœuvre est effectuée en fléchissant le genou du patient tout 
en palpant son mollet. 

Evaluation : l’apparition d’une douleur dans le mollet lors de la flexion dorsale du pied, 
que le genou soit en flexion ou en extension, est liée à l’existence d’une thrombose. 
Une douleur au niveau du mollet lorsque le genou est en extension peut également 
être liée à une atteinte discale (symptomatologie radiculaire) ou à des contractures 
musculaires. 



Fig. 250 I est de Homans : 

a flexion dorsale du pied avec le genou en extension, 
b flexion dorsale du pied avec le genou en flexion. 
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Des troubles vasculaires artériels sont souvent associés à des atteintes orthopédiques. 
Il est frappant de constater que, dans près de 90% des cas, ce sont exclusivement les 
membres inférieurs qui sont touchés par une artériosclérose oblitérante. Avant de 
pouvoir débuter le traitement d'une atteinte orthopédique, il est nécessaire de recher¬ 
cher soigneusement la présence des troubles vasculaires artériels. En complément 
d une anamnèse précise, il est possible d établir un diagnostic uniquement par \ins¬ 
pection, la palpation et des tests Jonctionnels spécifiques, le plus souvent avant tout exa¬ 
men complémentaire technique. 

Un pouls artériel faible ou absent, une peau froide et livide (cyanosée), la présence 
de taches rouges et de troubles trophiques sont des signes de maladie artérielle obli¬ 
térante. La présence d ulcérations et de zones de gangrène indiquent même un stade 
avancé de la maladie. L apparition de signes typiques de claudication intermittente 
(douleurs dans le mollet après une faible distance de marche), en estimant le péri¬ 
mètre de marche sans douleur, permettent d’évaluer le degré de gravité du trouble 
de vascularisation (degrés de gravité de Lartériopathie oblitérante de Fontaine). La 
claudication intermittente ischémique doit être différenciée de la claudication inter¬ 
mittente médullaire, symptôme principal du canal lombaire étroit (syndrome de la 
queue de cheval). Cette claudication médullaire n est pas un véritable symptôme. Il 
existe des signes radiculaires à type de paresthésies, de douleurs, de troubles de la sen¬ 
sibilité et une faiblesse musculaire, survenant lors de la station debout ou de la 
marche dans une ou les deux jambes. Ces symptômes disparaissent ou s’améliorent 
en restant immobile en position debout - comme dans la forme vasculaire - ou, plus 
souvent, seulement lors de certains mouvements du corps. 

Remarque : ce que l’on appelle le test de la marche permet également d’évaluer des 
troubles de la vascularisation périphérique. On demande au patient de se déplacer 
pendant 3 minutes à la vitesse d’environ 120 pas par minute dans un long couloir. 
On notera le moment de l’apparition et la localisation des douleurs, ainsi que l’at¬ 
titude lors de la marche et les arrêts nécessaires. Un arrêt au bout de 60 secondes 
indique un trouble sévère de la vascularisation musculaire; le trouble est plus modéré 
lorsque cet arrêt survient entre 1 et 3 minutes de marche. Au-delà de 3 minutes, on 
peut considérer que l’atteinte est légère. 

11 faut également prendre en compte que l'effort peut être influencé par des facteurs 
cardiaques, pulmonaires et, bien évidemment, orthopédiques, comme par exemple 
une coxarthrose ou une usure de l’articulation du genou. 
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Test d’Allen (test de la fermeture du poing) 

Exploration d’un trouble vasculaire artériel au niveau du membre supérieur. 

Procédure : le patient est assis. Il soulève un bras au-dessus du plan horizontal. 
Pendant ce temps, l’examinateur empaume le poignet et interrompt, par une pres¬ 
sion des doigts, le flux artériel (a. radiale et a. ulnaire ou cubitale). Puis le patient 
ferme sa main pour former un poing, de telle sorte que le sang veineux soit évacué 
de la main par les veines dorsales. Au bout d’une minute, le patient laisse pendre son 
bras et ouvre alors sa main devenue livide. Dans le même temps, l’examinateur 
relâche la pression, tout d’abord au niveau d’une puis de l’autre artère. 

Évaluation : une recoloration homogène de la paume de la main et des doigts (en 
fonction des territoires de vascularisation) indique une vascularisation correcte; par 
contre, en cas de troubles vasculaires, la régression des manifestations ischémiques 
au niveau de la main est retardée. 




Fig. 251 Test d’Allen : 

a palpation des vaisseaux au niveau du bras soulevé, 

b palpation des vaisseaux au niveau du bras pendant, avec évaluation de la vascularisation de 
la peau. 
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Test de l’artère vertébrale de George 
(test de De Klyn) 

Mise en évidence d'une insuffisance du fonctionnement de l'artère vertébrale. 

Procédure : le test nécessite quelques précautions initiales car il n’est pas sans danger. 
Il faut vérifier tout d’abord les paramètres suivants : pression artérielle, pouls au niveau 
du bras, pouls au niveau de l'artère carotide primitive et de l’artère sous-clavière avec 
auscultation à la recherche de souffles. En cas d’anomalie de l’un de ces paramètres, ce 
test ne doit pas être réalisé. En l’absence d’anomalie évidente, on demande au patient 
qui est assis de mettre sa tête en rotation maximale d’un côté et en extension. Le test 
peut également être réalisé en position allongée. La tête dépasse du bord de la table 
d’examen et repose dans les mains de l’examinateur. Puis elle est portée en rotation 
maximale et en extension dans la position appelée de De Klyn. La tète doit rester ou 
être maintenue dans cette position de rotation/extension maximale pendant environ 
20 à 30 secondes. On demande alors au patient de parler (par exemple de compter). 

Evaluation : l’apparition de souffles anormaux au niveau de l’artère carotide primi¬ 
tive, de vertiges, de troubles visuels, de nausées, d'une fatigue, d’un nystagmus lors 
de ce mouvement forcé est l’indication d’une sténose au niveau de l’artère vertébrale 
ou de l’artère carotide primitive. Ce test a tout son intérêt dans le cas où l’on démarre 
un traitement (extension, manipulations) visant à soulager des douleurs cervicales 
accompagnées de vertiges. En terme de diagnostic différentiel, le test visant une sté¬ 
nose de l'artère vertébrale est caractérisé par le fait qu’en cas de blocage vertébral, les 
nausées, les vertiges et le nystagmus augmentent initialement mais diminuent ensuite 
rapidement en intensité. Par contre, en cas d’insuffisance vertébrale, l’intensité des 
nausées et des sensations vertigineuses augmente rapidement en quelques secondes. 




Fig. 252 Test de lartère vertébrale de George : 
a position initiale, b rotation-extension de la tête. 
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Test de Ratschow-Boerger 

Exploration d’une atteinte vasculaire au niveau du bassin/des jambes. 

Procédure : décubitus dorsal. On demande au patient de monter ses jambes si pos¬ 
sible à la verticale et de faire, pendant 2 minutes, des mouvements de rotation ou 
de flexion plantaire/extension dorsale au niveau de l'articulation de la cheville. 

Évaluation : le patient sans atteinte vasculaire peut réaliser ces mouvements sans 
problème, notamment sans l’apparition d’une lividité plantaire. En cas de lésion vas¬ 
culaire surviennent des douleurs plus ou moins fortes et une ischémie marquée de 
la plante du pied du côté touché. Au bout de 2 minutes, la patient doit rapidement 
s’asseoir et laisser pendre ses jambes sur le bord de la table d’examen. Chez les 
patients sains survient, en 5 à 7 secondes, une hyperhémie réactionnelle avec un nou¬ 
veau remplissage des veines; en cas d’atteinte vasculaire, plus ce phénomène est 
retardé, plus le rétrécissement des vaisseaux est important. 
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Thoracic outlet syndrome 
(syndrome du défilé thoracique) 

Le syndrome du défilé thoracique est un syndrome de compression canalaire entraî¬ 
nant des troubles vasculo-nerveux. Ce syndrome peut être congénital du fait de l’exis¬ 
tence d une côte cervicale, d une position haute de la première côte, de la présence 
d un ligament atypique ou d un muscle petit scalène (m. scalenus minimus ) ; il peut 
être acquis, lié à l’existence de cals osseux, d’exostoses au niveau de la clavicule et de 
la première côte, ainsi que d’anomalies des muscles scalènes (fibrose, hypertrophie). 
En fonction du lieu de la compression, on distingue le syndrome de la côte cervi¬ 
cale, le syndrome de la première côte et le syndrome du scalène antérieur. 

Test costoclaviculaire (manœuvre de Geisel) 

Exploration d un syndrome de compression du paquet vasculo-nerveux au niveau 
costo-claviculaire. 

Procédure : le patient est assis avec les bras pendants et relâchés. L’examinateur 
palpe le pouls radial des deux côtés et vérifie son amplitude et sa fréquence. Puis le 
patient met ses deux bras en abduction tout en exerçant une rotation externe et une 
rétropulsion des épaules (position de Geisel). Dans cette position, l’examinateur 
palpe et évalue une nouvelle lois les deux pouls radiaux. 

Evaluation : une diminution ou une absence du pouls radial d’un côté, des signes 
cutanés d’ischémie ou des paresthésies constituent des signes en faveur d’une com¬ 
pression du paquet vasculo-nerveux au niveau costo-claviculaire (entre la première 
côte et la clavicule). 




Fig. 254 Test costo-claviculaire : 
a position initiale avec palpation, 

b palpation des pouls radiaux en abduction-rotation externe des bras et rétropulsion des épaules. 
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Test d’hyperabduction 

Mise en évidence d’un syndrome du scalène antérieur. 

Procédure : le patient est debout et met ses deux bras en abduction au-delà de 90°, 
tout est mettant ses épaules en rétropulsion. Puis il ouvre et ferme ses mains pen¬ 
dant 2 minutes. 

Evaluation : des douleurs au niveau de lepaule/du bras d’un côté, des signes cuta¬ 
nés d’ischémie et des paresthésies constituent des signes en faveur d’une compres¬ 
sion du paquet vasculo-nerveux, liée principalement à des modifications au niveau 
des muscles scalènes (fibrose, hypertrophie, existence d’un muscle petit scalène). 



Fig. 255 Test d’hyperabduction : 

a position initiale avec abduction des deux bras et rétropulsion des épaules, 
b déclenchement d’une douleur au niveau de l’épaule droite. 
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Test de claudication intermittente 

Mise en évidence d’un syndrome du défilé costo-claviculaire. 

Procédure : le patient est debout. Il met ses deux bras en abduction tout en exer¬ 
çant une rotation externe. Puis on lui demande de fléchir et d’étendre rapidement 
les doigts des deux mains pendant une minute. 

Évaluation : la chute du bras d'un côté au bout de quelques cycles d’ouverture/fer- 
meture et l’apparition de signes cutanés d’ischémie, de paresthésies et de douleurs 
au niveau de l’épaule/du bras caractérisent un syndrome du défilé costo-clavuculaire 
avec compression des structures vasculo-nerveuses. 

Les causes possibles sont des exostoses, des anomalies costales et des particularités 
anatomiques au niveau des muscles scalènes. 



Fig. 256 Test de claudication intermittente : 
a position initiale avec abduction et rotation externe des bras, 
b douleur à droite avec chute du bras. 
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Manœuvre d’Allen 

Mise en évidence d’un syndrome du défilé thoracique. 

Procédure : le patient est assis. Le bras à examiner est maintenu le long du corps avec 
le coude fléchi à 90°. L’examinateur est debout derrière le patient et saisit d’une main 
son poignet tout en lui palpant le pouls radial, alors que son autre main soutient le 
patient à hauteur du rachis dorsal haut. Puis il tire fortement le bras en arrière (posi¬ 
tion d’hyperextension) tout en portant l’épaule en rotation interne. On demande 
alors au patient de tourner la tête du côté opposé (à celui de l’épaule testée). 

Evaluation : une diminution ou une disparition du pouls radial, l’apparition de 
douleurs au niveau de l’épaule/du bras, de troubles ischémiques ou de paresthésies 
sont des signes en faveur d’un syndrome du défilé costo-claviculaire (compression 
de l’artère sous-clavière entre la première côte et la clavicule) ou d’un syndrome du 
scalène antérieur (compression du paquet vasculo-nerveux entre les muscles scalène 
antérieur et moyen du fait de l’existence d’une fibrose ou d’une hypertrophie). 



b 


a 


Fig. 257 Manœuvre d’Allen : 

a position initiale avec palpation concomitante des deux pouls radiaux, 
b position d’abduction avec conduite du bras en hyperextension et en rotation interne - 
rotation de la tête du côté opposé. 















Index 



























Index 


279 


A 
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69 
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Acromio-claviculaire (articulation) 57, 
80 et s. 

- adduction forcée (test d ) 82 
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Adducteurs (muscles), état de tension 
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- contracture 243 
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245 
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- test du muscle sous-épineux 73 

- test du muscle sous-scapulaire 71 

- test du muscle sus-épineux de }obe 

70 

- test du tendon du biceps 84 
Coleman (test du blocage latéral de) 

243 

Compression nerveuse, avant-bras 128 
et s. 

Compression (test de) 

- d’Anderson 198 

- de Noble 155 

- épaule 90 

Costo-claviculaire (test) 273 

Côte, première (syndrome de la) 273 

Côtes 

- blocage 10 et s. 

- fracture 10 

- test de Schepelmann 11 

- test de compression de Piissler 199 
Cou 

- douleurs 16, 17, 19 

- muscles extenseurs, raccourcisse¬ 
ment 12 

- musculature raccourcie 16 

- prise du 63 
Coude 104 et s. 

- amplitude de mobilité 108 
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- extension du coude (test de 1) 115 

- instabilité ligamentaire 109 

- limitation de la mobilité 104 

- méthode du « zéro » ou de la posi¬ 
tion anatomique neutre 108 

- signes de blocage articulaire 104 

- stabilité 104 

- test d’hyperflexion 108 

- test d’orientation 108 et s. 

- test de l’épicondylite 110 et s. 

- test de mobilisation forcée 1 12 

- test de supination forcée 109 

- test de valgus forcé 110 

- test de varus forcé 109 

Court supinateur (test de compression 
du) 116 

Coxarthrose 145, 158 
Cozen (test de) 1 13 
Craquement de l’épaule (test du) 86 
Crépitements, test, pied 226 
Croisement (test du) 221 
Cross body action 83, 88 
Cross-over test d’Arnold 221 
Cyphose 256 et s. 

I) 

Dawnbarn (test de) 66 
De Anquin (test de) 89 
De Klyn (test de) 271 
De Quervain (maladie de) 124 et s. 
Défilé (syndrome du défilé) 

- costo-claviculaire 275 et s. 

- diagnostic différentiel 128 

- du nerf tibial 249 

- manœuvre de Allen 276 

- tests 115 et s. 

- thoracique 273 
Derbolowsky (signe de) 41 
Déviations axiales 174 
Disque intervertébral 

- lésion 15 

- test d’Anvil 1 58 

- test de compression de Jackson 
21 

- test de relâchement 26 

- protrusion 37 

- vérification de l’intégrité 22 et s. 
Distance doigts-sol 5, 6 


Doigt, signe, épaule 65 
Doigts 117 et s. 

- arthrose de l’IPD 112 

- capacité de flexion 130 

- position intrisic plus pathologique 
127 

Dorsiflexion du pied 246 
Dos 

- profil 3 

- exploration 9 
Douleur 3 

- lombaire 26, 28, 31 

- pseudo-radiculaire 46, 48 

- sacro-iliaque 26, 31 

- sous-acromiale 65 et s. 

- symptomatologie radiculaire 19 et s. 

- viscérale 28 
Drehman (signe de) 157 
Dreyer (test de) 184 

Droit antérieur (test de contracture du 
muscle) 1 51 
Drop arm sign 74 
Duchenne (signe de) 143 
Duga (signe de) 78, 89 
Dysfonction végétative 9 

E 

Épaule (articulation de 1’) 57 et s. 

- amplitude de mobilité 61 

- crépitations 64 

- douleur 65 

- différentiation 17, 19 

- nocturne 57 

- instabilité 68, 91 et s. 

- antérieur 92, 96 

- multidirectionnelle 102 

- postérieure 99 

- test d’appréhension antérieur 92 
et s. 

- test d’appréhension postérieur 98 

- tiroir inférieur 102 

- tiroir postérieur 99 

- luxation 57, 91 

- méthode du « zéro » ou de la posi¬ 
tion anatomique neutre 61 

- mobilité passive 64 

- position 3 

- signe de bursite 65 et s. 
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- sub-luxation 57, 91 

- test d’orientation 63 et s. 

- test de caudalisation 19 

- test de flexion horizontale de 
Thompson et Kopell 88 

- tests fonctionnels 62 et s. 

Epaule gelée 64 
Epicondylite 110 et s. 

- latérale 104 

- test de Bowden 111 

- test de Cozen 113 

- test de la chaise 110 

- test de Mill 112 

- test de mobilité forcée 112 

- test de Thomson 111 

- médiale 104 

- signe du coude du golfeur 114 

- test d’extension de la avant-bras 
114 

- test de Cozen inversé 113 
Epiphysiolyse de la tête du fémur 144, 

157 

Expiration (limitation non douloureu¬ 
se de 1’) 11 

Extension du coude (test de 1) 115 
Extension-compression (test d ), rachis 
cervical 23 

F 

Fabere-Patrick (signe de) 161 
Fairbank (test d’appréhension de) 180 
Fémur 

- distal, sub-luxation 221 et s. 

- tête, nécrose aseptique 144 
Finkelstein (test de) 125 
Finoschietto (signe de) 196 
Fléchissement dorsal, test, genou 227 
Fléchisseurs, main 122 

Flexion plantaire 246 
Flexion-compression (test de), 
rachis cervical 22 
Fouché (signe de) 187 
Fowler (test de) 92 
Froment (signe de) 139 
Fukuda (test de) 101 
Fulcrum (test de) 92, 103 


G 

Gaenslen (test de) 42 
Galeazzi-Ellis (test de) 165 
Galway (test de) 211 
Gànsslen (manoeuvre de) 240 
Geisel (manœuvre de) 273 
Genou 

- articulation 169 et s. 

- amplitude de mobilité 172 

- lésion capsulo-ligamentaire 186 

- ostéchondrite disséquante, 
test de Wilson 200 

- ouverture latérale 224 

- tests de stabilité ligamentaire 203 
et s. 

- tests fonctionnels 172 

- tiroir 

- antérieur 196 

- en extension presque complète 
203, 207 

- postérieur 196 

- épanchement, test du glaçon 175 

- instabilité 185 

- antérieur, jerk test de Hughston 
223 

- directe 203 

- giving way test de Jakob 222 

- graded pivot shift test de Jakob 
213 et s. 

- latérale 182 

- médiale 204 

- niveaux 203 

- pivot shift test 212 et s. 

- postéro-latérale 225 

- test de rotation externe en 
recurvatum de Hughston 229 

- test de contraction du quadri- 
ceps 226 

- rotatoire 203 

- rotatoire combinée 203 

- test d’abduction-adduction 204 

- test de Lachmann 

- actif 207 

- postérieur 224 

- tiroir antérieur à 90° degré de 
flexion 208 et s. 

- ligaments, stabilité 203 
Gilchrist (test de) 89 
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Giving way test de Jakob 222 
Glide test 176 

Glissement en appui (test de) 24 
Godfrey (test de) 230 
Golfeur (coude du) 104, 114 
Gouttière ulnaire (syndrome de la) 
104, 129 

- signe de Froment 139 

- test de flexion du coude 115 

- test de Tinel 115 

Graded pivot shilt test de Jakob 214 
et s. 

Grand rond (test du muscle) 73 
Grifka (test de) 238 
Grind test 125 
Grinding test 186 
Guyon (canal de) 128 

H 

Hallux rigidus 233, 239 
Hanche, articulation 145 et s. 

- amplitude de mobilité 149 

- capacité d'extension 1 53 

- douleur 44, 131 d 

- dysplasie 44 

- test de Kalchschmidt 167 

- fléchisseurs, contracture 145, 152 

- cause 153 

- compensation 153 

- évaluation 152 

- manœuvre de Thomas 153 et s. 

- test de contracture du muscle 
antérieur de la cuisse 151 

- instabilité 

- classification de Tonnis 163 

- test de Roser-Ortolani-Barlow 
163 et s. 

- lésion 52 

- diagnostic différentiel 34, 36 

- douleur de refoulement axial de 
la jambe 1 59 

- test de Anvil 158 

- luxation congénitale 145 

- signe du piston 162 

- phénomène d'ascension 39, 41 

- prothèse, descellement 158 

- signe de Drehmann 157 

- test d'extension 152 et s. 


- tests fonctionnels 150 et s. 
Haussement d’épaule 67 
Hernie discale 28, 37 

- cervicale, postéro-latérale 22 

- signe de Lasègue 48 

— inversé 55 

- signe de Thomsen 53 

- symptomatologie 46 et s. 

- test de Kernig 54 

- test de Valsalva 18 
Hoffa (signe de) 242 
Hoffmann-Tinel (signe de) 135, 141 
Homans (signe de) 262 

Homans (test de) 265 
Hoover (signe de) 32 
Hueter (signe de) 87 
Hughston (test de recurvatum en rota¬ 
tion externe de) 229 
Humérus, tête, ascension 69 
Hyperextension en 3 étapes, jambe 37 

I 

Iléon, test de pression 42 
Impingement 

- coracoïdal 79 

- antérieur 81, 83 

- primitif 69 

- secondaire 69 

- sous-acromial 77, 83 

- de Neer 78 

- syndrome 56, 64, 69 

- diagnostic différentiel 91 

- test avec injection 70, 80 

- test d’Hawkins et Kennedy 79 
Inclinaison antérieure avec maintien 

(test d’) 31 

Inspiration, douleur 11 
Insuffisance vertébrale 271 
Interphalangienne, articulation 

- distale 120 

- proximale 120, 122 

Intrinsic plus, position pathologique 

127 

Intrinsic test 141 

Ischio-cruraux, muscles, contracture 

39, 150, 155 
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J 

Jackson (test de compression de) 21 
Jakob 

- giving way test 222 

- test du tiroir maximal 210 
Jambe, test de refoulement axial 1 59 
Jambes, différence de longueur 41 

- examen 145 

- raccourcissement 145 et s. 

- test de Galeazzi-Ellis 165 
Jerk test de Hughston 223 

K 

Kernig (signe de) 48 
Kernig (test de) 54 
Kibler (test du pli cutané de) 9 
Kraus-Weber (test de) 254 et s. 

L 

Lâcher (test du) selon Lasègue 28 
Lachmann (test de) 203 

- actif 207 

- en position couchée 204 

- postérieur 224 

- stable 205 
Laguerre (test de) 44 
Lancer (test du) 96 
Lasègue (signe de) 46, 48 

- croisé 46, 50 

- différenciation 52 

- inversé 46, 55 

Lasègue (test de), en position assise 49 
Lasègue-Moutaud-Martin (signe de) 

46, 50 

Leffert (test de) 96 
Lemaire (test de) 223 
Lift off test 72 
Ligament 

- acromio-claviculaire 80 

- calcanéo-péronier 246 

- collatéral radial 104 

- collatéral ulnaire 104 

- coraco-claviculaire 80 

- deltoïdien 246 

- gléno-huméral 92 

- ilio-lombaire 34 

- ilio-sacré 34, 43 


- sacro-spinal 34, 44 

- sacro-tubéreux 34, 44 
Ligament croisé antérieur 196 

- insuffisance 

- pivot shift test 212 et s. 

- modifié 215 et s. 

- test de Loscc 220 

- test de Noyés 222 

- lésion 

- cross over test d Arnold 221 

- graded pivot shift test de Jakob 210 

- shift test médial 217 

- shift test postérieur dynamique 
231 

- test de Lachmann « no touch » 
204 

- test de Lachmann en décubitus 
ventral 204 

- test de Lachmann stable 205 

- test de Lemaire 223 

- test de Martens 219 

- test de Slocum 221 

- stabilité 207 et s. 

- tests fonctionnels 203 et s. 

Ligament croisé postérieur 

- insuffisance 

- pivot shit test inversé 230 

- reversed pivot shift test de Jakob 

225 

- test de Godfrey 230 

- test de Lachmann postérieur 224 

- test de recurvatum en rotation 
externe de Hughston 229 

- lésion 

- gravity sign-recurvatum test 228 

- test de contraction du quadriceps 

226 

- test du retrait postérieur 227 

- test du tiroir latéro-postérieur 

- tests fonctionnels 224 et s. 

Ligament externe (rupture du), che¬ 
ville 246 et s. 

Ligament longitudinal postérieur, 
rachis 29 

Ligament transverse huméral (test du) 
88 

Ligaments (test des), bassin 34 
Linburg (test de) 126 
Lippman (test de) 89 
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Lordose 259 et s. 

Lordose lombaire 145 
Losee (test de) 220 
Lowenberg (test de) 69 
Ludington (signe de) 75 
Ludington (test de) 89 
LudlofF-Hoffman (test de) 163 
Lüthy (test de la bouteille de) 138 

M 

Mac Connell (test de) 181 
Mac Murray (test de) 187 
Main 117 et s. 

- amplitude de mobilité 120 et s. 

- contracture ischémique des muscles 
de la paume 127 

- méthode du zéro 120 et s. 

- test des tendons fléchisseurs 122 

- tests fonctionnels 130 et s. 

Main de singe 1 17, 135 
Main pendante 117, 132 
Maissiat (bandelette de) 156, 211, 

215 

Marche 148 

- en canard 160 

- test de la 266 
Martens (test de) 219 
Médian (test rapide du) 135 
Menell (signe de) 37, 43 
Ménisque 186 et s, 

- kyste 187 

- lésion de la corne postérieure 18 

- ligament postérieur en anse de 
panier 196, 21 1 

- signe de Childress 197 

- signe de Finoschietto 197 

- signe de Payr 189 

- test de Bohler-Krômer 193 

- test de Cabot 195 

- test de Payr 190 
Ménisque externe 

- lésion 187 

- signe de Steinmann 191 

- test de Bragard 188 et s. 

- test de McMurray 188 

- test de Merke 194 

- lésion de la corne postérieure 1 S -7 

- test de Cabot 195 


Ménisque interne 186 

- lésion 187 

- signe de Steinmann 1191 

- signe de Steinmann II 192 

- test de Bragard 189 

- test de Mac Murray 188 

- test de Merke 194 

- test de Payr 190 

- lésion de la corne postérieure, signe 
de Finoschietto 196 

Merke (test de) 194 
Métacarpo-phalangienne (articulation) 
120 

Métatarsalgie 232, 238, 240 

- test de Strunsky 238 

Meyer (point de pression de) 275 
Mill (test de) 112 
Mobilisation forcée (test de) 1 12 
Mobilité (amplitude de) 

- cheville 233 

- coude 108 

- genou 172 

- hanche 149 

- main 120 et s. 

- orteils 233 

- pied 233 

- rachis 5 

Mobilité combinée, épaule 63 
Moelle épinière, lésion, raideur 
coxo-lombaire en extension 166 
Mollet 

- douleur à la pression 274 et s. 

- test de pincement 241 

Morton (névralgie de), test du clic de 
Mulder 248 
Muckard (test de) 124 
Mulder (test du clic de) 248 
Muscle 

- carré pronateur 139 

- court abducteur du doigt, paralysie 
138 

- court extenseur des doigts, parésie 

47,116 

- court extenseur du pouce, ténosy- 
novite 124 

- court supinateur 134 

- droit antérieur, raccourcissement 

55, 151, 176 

- fessier, insuffisance 45, 146, 160 
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- fléchisseur commun profond des 
doigts 122 et s., 126 

- fléchisseur commun superficiel des 
doigts 122, 126 

- gastrocnémien, contracture 51 

- grand palmaire, parésie 143 

- interosseux 

- paralysie 142 

- parésie 47 

- jambier antérieur, parésie 47 

- long abducteur du doigt, parésie 
132 

- long extenseur du pouce 123 

- parésie 47 

- long fléchisseur propre du pouce 

123, 126 

- muscle long du cou, raccourcisse¬ 
ment 12 

- muscle sacro-lombaire, raccourcis¬ 
sement 30 

- opposant du pouce 135, 137 

- péroniers, parésie 47, 53 

- psoas iliaque 

- contracture 44 

- parésie 47 

- tension 27 et s. 

- quadriceps 160 

- parésie 47 

- rond pronateur 139 

- hypertrophie 128 

- scalène, hypertrophie 273 et s. 

- sternocléidomastoïdien, augmenta¬ 
tion du tonus 19 

- tenseur du fascia lata, contracture 

155 

- trapèze 

- augmentation du tonus 19 

- paralysie 67 

- triceps sural, parésie 47 

N 

Nécrose aseptique de la hanche 161 
Nerf 

- crural, irritation 46 

- médian 

- lésion 112, 117, 128, 130, 135 

- paralysie 136 et s. 

- parésie 135 


- signe de Hoffmann-Tinel 135 

- signe du canal carpien 136 

- signe du cercle (signe de l’ongle) 

137) 

- test d’Ochsner 136 

- test de flexion du poignet 143 

- test de la bouteille de Lüthy 138 

- test de Phalen 137 

- test de pronation 139 

- test rapide 135 

- radial, lésion 116 et s, 133 

- branche profonde 1 16 

test d’extension du pouce 133 
tests fonctionnels 130 et s. 

- sciatique 53 

- sus-scapulaire, compression 88 

- tibial postérieur,'lésion 249 

- ulnaire ou cubital 

- lésion 115, 117, 130 

- paralysie 140 

- signe de Froment 139 

- syndrome de compression 128 et 
s. 

- syndrome de compression 141 

- test de flexion du poignet 143 
Nerfs du bras, syndrome de compres¬ 
sion 128 et s. 

Névralgie intercostale 10 

- test de Schepelmann 11 
Névrome interdigital 248 
No touch Lachmann test 206 
Non outlet impingement 68 
Noyés (test de) 222 
Nutation 39 

O 

O (test du) 142 
O’Donoghues (test de) 17 
Ober (test de) 156 
Ochsner (test de) 136 
Omoplate (prise de F) 63 
Ongle (signe de 1’) 137 
Orientation (tests d’) 63, 108 
Orteil 

- en griffe 232, 234, 239 

- en marteau 232, 234 
Orteils 

- articulations 238, 239 
















Index 


287 


- déformation 234 

- longueur 234 

- marche sur la pointe 47, 54 

- position sur la pointe 54, 242 

- test de déplacement 239 
Ortolani (phénomène du ressaut) 163 
Ostéochondrite disséquante 200 

Ott (signe de) 8 
Outlet impingement 68 

I» 

Painful arc 77, 81 
Palm up test 85 

Pàssler (test de compression en rota¬ 
tion de) 199 
Patrick (test de) 36 
Paume de la main, test, épaule 65 
Payr (signe de) 189, 275 
Payr (test de) 190 
Percussion 

- manœuvre de Schwarz et 
Hackenbruch 277 

- test, rachis cervical 16 
Péricardite 11 

Périmètre thoracique (test du) 11 
Perthes-Legg-Clavé (maladie de) 

Pes adductus 239, 245 
Phalen (test de) 137 
Phalen inversé (test de) 138 
Pied 237 et s. 

- arche interne 239 

- avec la cheville en valgus 244 

- bot varus équin 245 

- creux 239 

- en équin 245 

- flexibilité (test de) 244 

- périmètre de marche 238 

- plante du pied (douleur) 244 

- plat 237, 239, 244 

- test de Grifka 240 

- supination 53, 238, 246 

- test fonctionnel 240 et s. 

Pince 

- pouce-index 130 

- pouce-bord de l’index 130 
Piriforme (test du) 48 et s. 

Piston (signe du) 162 

Pivot shift test 211 et s. 


- degrés 213 

- inversé 225 

- modifié 215 et s. 

- mou 218 

Pleurésie, test de Schepelmann 11 
Plèvre (tumeur de la ) 11 
Plexus brachial (paralysie du) 73 
Poignet 117 et s. 

- signe de flexion 137 

- test de flexion 143 

Poing (test de fermeture du) 267 
Pointe des doigts, test, hanche 148 
Polyarthrite rhumatoïde 133 
Poplité (signe) 195 
Position debout 251 
Position neutre anatomique 

- abduction 69 

- cheville 238 

- coude 108 

- épaule 61 

- genou 172 

- hanche 147 

- main 120 et s. 

- rachis 238 

Post-discotomie (syndrome) 46 
Post-thrombotique (syndrome) 264 
Posture 1,251 et s. 

Pouce 

- amplitude de mobilité 120 et s. 

- arthrose de l’articulation métacar¬ 
po-phalangienne 124 et s., 128 

- articulation 118 

- évaluation de la force d adduction 
130, 132 

- faiblesse de l’opposition 137 

- test d’extension 133 

Pouls radial, diminution 273, 276 
Pratt (signe d’appel de) 274 et s. 
Préhension 130 et s 

- force de préhension 130 

- préhension fine 130 

- préhension palmaire 130 
Pronateurs (canal des) 113, 128 
Pronation 238, 246 

- test de 139 

Pseudo-Lasègue (signe de) 48, 51 
Psoas 

- abcès 151 

- signe du 27 
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Q 

Quadriceps 

- rupture du tendon 184 

- test de contraction 226 

R 

Rabot, test, genou 179 
Rachis 3 et s. 

- amplitude de mobilité 3, 3 

- active 12 

- passive 12 

- compression axiale 21 

- haut, fonction 14 

- inclinaison dorsale 5 

- inférieur, fonction 13 

- limitation de la rotation 12 

- mobilité 6 

- test d’extension-compression 23 

- test de distraction 19 

- test de flexion-compression 21 

- test de percussion 16 

- test de Sotto-Hall 16 

- troubles de la mobilité segmentaire 
29 

- tumeurs 54 
Rachis cervical 

- amplitude de rotation 12 

- syndrome, douleur du coude 104 

- test 12 et s. 

- test de distraction 19 
Rachis dorsal 

- amplitude de mobilité 4 

- signe de Ott 8 

- tests 23 et s. 

- test fonctionnel segmentaire 25 
Rachis lombaire 

- amplitude de mobilité 4 et s. 

- blocage 36 et s. 

- dysfonction segmentaire 30 

- lésion de la racine nerveuse 54 

- signe de Schober 8 

- syndrome 26 

- test d’hyperextension 30 

- tests 23, 26 et s. 

Racine nerveuse 

- compression 46, 47 

- irritation 16, 48 


- test de distraction du rachis cer¬ 
vical 19 

- test de Kernig 54 

- test de Spurling 18 

- test de Thomsen 53 

- L4/L5 54 

- lésion 51 

- SI 47, 53 et s. 

- signe de Duchenne 53 

- test de Bragard 51 
Radial (test rapide du) 132 
Radiculaire, symptomatologie 47 
Radius (fracture de la tête du) 1 1 1 
Ratschow-Boerger (test de) 272 
Recentrage (test de) 103 
Réduction active du genou (test de) 

226 

Réflexe achilléen, diminution 47 
Réflexe crémastérien, diminution 47 
Réflexe rotulien, diminution 47 
Relâchement (test de) 26 
Repos (attitude de) 251 
Respiration, amplitude, limitation 11 
Ressort (test du) 29 
Ressort, test, articulation sacro-iliaque 
35 

Rhizarthrose du pouce 1 24 et s, 128 
Rotule 174 et s 

- « dansante » 175 

- ascension 174, 176 

- fracture 184 

- luxation 174 

- test d’appréhension de Faibank 
180 

- pôle supérieur 184 

- réflexe, diminution 47 

- signe de Zohlen 177 

- sub-luxation 1 80 

- test de glissement 176 

- test de suppression de la sub-luxa- 
tion 182 

Rversed pivot shift test de Jakob 225 
S 

Sacro-iliaque, articulation 33 et s. 

- atteinte 43 et s 

- bloquée 36, 38 et s. 

- exploration fonctionnelle 38 et s. 
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- hypermobilité 35 

- syndrome 31, 44 et s 

- test de mobilisation 46 

- test en 3 temps 37 

Sacrum, mouvement de rotation 39 

Saphène (veine) 263 

Scalènes (syndrome des) 273 et s. 

Schepelmann (test de) 1 1 

Schober (signe de) 8 

Schwarz (test de) 264 

Sciatalgie 46, 48 

- différenciation 52 

- simulation 32 
Scoliose 23 

- lombaire 148 
Sensibilité (troubles de la) 47 
Séquestre osseux 201 

Shift and load test postérieur 98 
Shift test 

- médial 217 

- postérieur dynamique 231 
Signo del salto 196 

Sillon intertubérositaire 84 et s. 
Simmond (test de) 241 
Slocum (test de) 221 
Soft pivot shift test 218 
Soto-Hall (test de) 16 
Sous-acromial (syndrome) 68 
Sous-épineux (test du muscle) 73 
Sous-scapulaire (test du muscle) 71 
Spine test 38 

Spondylarthrite ankylosante, amplitu¬ 
de respiratoire, limitation 11 
Spondylite 28 

Spondylolisthésis 46, 166, 256 
Spondylose 12 et s. 

Springing test 29 
Spurling (test de) 18 
Station monopodale 148, 160 
Steinmann 1 (signe de) 191 
Steinmann II (signe de) 192 
Sternum 

- blocage 10 

- test de compression 10 
Strunsky (test de) 240 
Styloïdite radiale 124 
Supination de l’avant-bras (test de) 

134 


Supination forcée du coude (test de) 
109 

Sus-épineux 

- lésion du tendon 77 

- rupture du tendon 67 

- syndrome canalaire 68 

- test du muscle, selon Jobe 70 

- test non spécifique 74 

T 

Talon 

- marche sur les 47 

- test de pression 248 

- test de la marche sur les talons et 
sur la pointe des pieds 54 

Tendon d’Achille 

- rupture, diagnostic différentiel 54 

- signe de Hoffa 242 

- test de percussion 242 

- test de pression de Thomson 241 
Tendon du biceps 

- longue portion 84 et s. 

- examen fonctionnel 87 

- inflammation 84 

— luxation 64 

- rupture 84 

— signe de Hueter 87 

— sub-luxation 85 et s. 

— test de provocation de la douleur 
85 

- tendinite 88 

- test non-spécifique 84 
Tendons (malformation des) 126 
Tendons fléchisseurs (test des) 122 et s. 
Tennis (coude du joueur de) 104, 111 

et s. 

Ténosynovite 

- biceps 84 

- main 122, 124 

Tests fonctionnels 7, 108 

- cervical 15 

- genou 173 

- hanche 150 

- ligament croisé antérieur 203 

- ligament croisé postérieur 224 

- main 130 et s. 

- pied 238 et s. 

- rachis 7 
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Index 


- test de Bunnell-Littler 127 
Tête, rotation avec flexion/extension 

maximale 13, 14 

Thomas (manœuvre de) 154 et s. 
Thompson (test de compression de) 
241 

Thompson et Koppell (test de flexion 
horizontale de) 88 
Thomsen (signe de) 53 
Thomson (test de) 111 
Thorax 

- circonférence 11 

- douleur 11 

- tests 10 et s. 

Thrombose veineuse des jambes 259 
et s. 

- profonde 262 

- test de Homans 265 
Tibia (tête du) 

- sub-luxation 215, 217 et s. 

— postérieure 226 

— test de Losee 229 

- translation latérale 217 

- translation postérieure 227 
Tibial postérieur (réflexe) 47 
Tilt test 183 

Tinel (signe de), syndrome du canal 
tarsien 249 
Tinel (test de) 115 
Tiroir de l’épaule 96, 97, 102 
Tiroir de la cheville 247 
Tiroir du genou 196 

- antérieur à 90° de flexion du genou 
208 et s. 

- en extension presque complète 203, 
207 

- maximal de Jakob 210 

- postérieur 204 

- postérieur à 90° de flexion 97 

- postéro-latéral mou 227 

Tiroir postérieur de Gerber-Ganz (test 
du) 99 

Touche de piano (phénomène de la) 

82 

Tourniquet (signe du) 249 
Traction, test, épaule 90 
Tredelenburg (test de) 263 
Tredelenburg-Duchenne (signe de) 
148, 160 


Tronc, musculature 251 et s. 

Trou de conjugaison 

- compression 20, 22 

- rétrécissement 18 
Turyn (signe de) 48 

U 

Uncarthrose 12 et s. 

V 

Valgus forcé du coude (test de) 110 
Valgus-varus (test de) 202 
Valsai va (test de) 18 
Valvules veineuses (insuffisance des) 
263 et s. 

Varices 260 

Varus forcé du coude (test de) 109 
Vascularisation artérielle (troubles de 
la) 266 et s. 

Veine iliaque, croisement 259 
Veines perforantes 263 et s. 

Vertèbre 

- arthrose articulaire 46 

- blocage 10 et s., 271 

- fracture 10 

- petites articulations 9 

- test de compression de Jackson 21 

- trou de conjugaison, test de com¬ 
pression 22 

Vertiges 12 et s., 271 

W 

Wilson (test de) 200 

Y 

Yeoman (test de) 43 
Yergason (test de) 87 

/. 

Zohlen (signe de) 177 
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L a règle d’or du diagnostic en orthopédie reste, 
aujourd’hui comme hier, un examen clinique 
précis s’appuyant sur une anamnèse détaillée. 
• Quels sont les tests disponibles pour l’examen de 
telle articulation ? 

• Que cache le nom de tel test cité dans le courrier 
d’un collègue ou dans un article médical ? 

Ce livre présente un ensemble de tests à l’aide de 
presque 500 illustrations et descriptions simples pré¬ 
cisant leur intérêt et détaillant leur réalisation : 

• Des tests d’orientation 
• Des tests fonctionnels 
• Des tests d’effort 
• Des tests de stabilité 

Cette nouvelle édition a été enrichie. Des tableaux 
synthétiques sur l’examen du rachis, des articulations 
du genou et de l’épaule facilitent le choix des exa¬ 
mens les plus adaptés. 


ISBN: 2 224 02734 6 



782224027346 












